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Vorwort. 

Die Lokalanästhesie auf dem Gebiet der allgemeinen Chirurgie 
in der Ausdehnung anzuwenden, als es mit Nutzen für die Kranken 
möglich ist, war bisher nur derjenige in der Lage, der eine erheb- 
liche Zahl einschlägiger Arbeiten studiert und durch Übung und Er- 
fahrung die beschränkten Grenzen des Verfahrens kennen gelernt hatte. 
Die chirurgischen Hand- und Lehrbücher geben davon nur eine sehr 
allgemeine Anschauung, während sich die Spezial-Monographien, die 
die Lokalanästhesie behandeln, fast ausnahmslos auf die gewöhnlich 
über das Ziel hinausschießende Empfehlung einer bestimmten Methode 
beschränken. Vieles Einzelne ist in den letzten Jahren hinzugekommen, 
was die Ausübung der Lokalanästhesie erleichtert. Auch hat sich 
gezeigt, daß die schematische Anwendung einer Methode nicht das 
richtige ist, daß vielmehr beinahe jede Operation, jedes Gewebe, jeder 
Körperteil eine besondere Anästhesierungstechnik erforderlich macht, 
und Operationen häufig nur nach genauester Kenntnis der Innervation 
des Operationsfeldes unter Lokalanästhesie ausführbar sind. 

Es ist daher wohl an der Zeit, einmal unsere gegenwärtigen 
Kenntnisse der Lokalanästhesie zusammenzufassen. Ich habe, wie 
bekannt, seit Jahren für diesen Zweck vorgearbeitet. Die in einer 
Anzahl von Arbeiten veröffentlichten Ergebnisse meiner Untersuchungen 
über die wissenschaftlichen Grundlagen der Lokalanästhesie bilden, 
auf der einen Seite mannigfach ergänzt und erweitert, auf der anderen 
Seite des Unwesentlichen entledigt und verkürzt, einen Teil des Inhalts 
dieses Buches. Die Entwicklung der verschiedenen örtlichen Anästhe- 
sierungsmethoden habe ich mich möglichst objektiv zu schildern be- 
strebt. Die praktische Anwendung der Lokalanästhesie habe ich so 
darzustellen versucht, daß dem Leser das Studium vieler Einzelarbeiten 
und die Notwendigkeit längerer Erfahrung erspart bleibt. Das war 
nur möglich in Form einer auf die Lokalanästhesie zugeschnittenen 
Operationslehre und mit Hilfe zahlreicher Abbildungen. Dieser Teil 
des Buches trägt natürlicherweise einen subjektiveren Charakter; denn 
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ich kann nur beschreiben, wie ich selbst nach Kenntnis aller Methoden 
und jahrelangen Versuchen mit ihnen Operationen unter Lokalanästhesie 
ausführe. Durch die Einführung des Suprarenins als Hilfsmittel der 
Lokalanästhenie ist deren Technik vielfach beeinflußt worden, wie 
überall zu erkennen ist. Photogramme und Zeichnungen sind zum 
größten Teil von mir angefertigt. 

Zu einem anschaulichen Bilde der Lokalanästhesie gehört auch 
eine Darstellung ihrer Anwendung in den Spezialfächern (Ophthalmo- 
logie, Otologie, Rhinologie, Urologie). Bei der Abfassung dieser Ab- 
schnitte haben mich teilweise Spezialisten unterstützt, insbesondere 
bin ich Herrn Prof. Schwarz in Leipzig für seine Hilfe in dieser 
Richtung zu Dank verpflichtet. Ebensowenig durfte die Schilderung 
der Medullaranästhesie unterbleiben, da sie eine besondere Form der 
Lokalanästhesie darstellt und innerhalb gewisser Grenzen zu einer 
praktisch wichtigen Methode geworden ist. Eine Zusammenstellung 
der Literatur, die auf absolute Vollständigkeit keinen Anspruch macht, 
wird manchem Leser willkommen sein. 

Leipzig, im März 1905. 

Dr. H. Braun. 
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1. Kapitel. 

Geschichte der Lokalanästhesie bis zur Entdeckung 

des Kokains. 

Neben der antiseptischen, beziehungsweise aseptischen, Wund- 
behandlung ist die Möglichkeit, schmerzlos operieren zu können, die 
wichtigste Vorbedingung für die Entwickelung der modernen Chirurgie 
gewesen. Die Gefährlichkeit auch des kleinsten chirurgischen Ein- 
griffes und die Qualen, durch welche die Kranken den meist unsicheren 
Erfolg erkaufen mußten, waren schwere Ketten, welche der chirurgischen 
Wissenschaft älterer Zeit anhingen. Die Versuche, die Wundbehandlung 
zu verbessern, waren ein Tappen im Dunkeln, so lange nicht die Er- 
kenntnis der Ursachen der Wundinfektionen und der Möglichkeit ihrer 
Bekämpfung einen sicheren Boden hatte gewinnen lassen. Die Wege, 
welche zur Erlösung der Kranken von chirurgischen Schmerzen führen 
konnten, waren weit klarer vorgezeichnet. Der Wunsch, die Schmerzen 
zu lindern, war so alt wie die Menschheit, seine Erfüllung ließ aber 
lange auf sich warten. Durch viele Jahrhunderte bestand hier ein 
unendlicher Kontrast zwischen Wollen und Vollbringen; er drückt sich 
aus in des großen Hippokrates Ausspruch: „Divinum est opus sedare 
dolorem", er wird kenntlich in den unzähligen Irrwegen, welche weiter- 
hin in dem Streben nach dem Ziel eingeschlagen wurden, er äußert sich 
endlich, noch kurz vor Gewinnung desselben, mehr als zwei Jahrtausende 
nach Hippokrates, in den resignierten Worten Velpeaus: „Eviter 
le douleur dans les Operations, est une chimere, qui n'est pas permise 
de poursuivre." Die ältesten schriftlichen Überlieferungen, die wir be- 
sitzen, wissen von Erzeugung künstlichen Schlafs zu erzählen: Ägypter 
und Chinesen, griechische und römische Ärzte, die Medizinmänner 
afrikanischer Naturvölker (Felkin) kannten die berauschenden Eigen- 
schaften narkotischer Pflanzensäfte und benutzten sie in Form von 

Braun, Lokalanästhesie. 1 
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Tränken, um die Schmerzen der Kranken bei chirurgischen Eingriffen 
zu lindern. Auch der Alkohol ist von alters her zu diesem Zweck 
versucht worden. Schon im Mittelalter aber wurden auch narkotische 
Inhalationen zur Erzeugung allgemeiner Anästhesie geübt. Schwämme, 
getränkt mit Saft der wundertätigen Alraunwurzel, des Schierlings, des 
Bilsenkrauts, des Mohns, sogenannte Schlafschwämme, dienten dazu, 
um die Dämpfe jener Pflanzensäfte den Kranken zuzuführen, und sie 
in Schlaf zu versetzen. Das war der eine Weg, der zum Ziel führen 
konnte. Aber die alten Narkotisierungsmethoden waren zu gefährlich, 
wenn sie ihren Zweck erfüllen, und zu unvollkommen, wenn sie un- 
gefährlich sein sollten. Denn es unterliegt keinem Zweifel, daß man 
einen Menschen an den Rand des Grabes bringt, den man mit Alkohol, 
Opium, Cannabis indica usw. so tief betäubt, daß die Sensibilität bis 
zur Möglichkeit schmerzlosen Operierens erlischt. Auf der anderen 
Seite hatte man sich überzeugt, daß ein halb betäubter Kranker den 
chirurgischen Eingriff in seine Gefühlsnerven schlechter ertrug, als ein 
ganz wacher, und daß er dem Vorgehen des Operateurs größeren 
Widerstand entgegensetzte, als dieser. Daher wird der Narkose mit 
solchen Mitteln bei den Wundärzten am Ausgang des Mittelalters nur 
noch selten, bei den späteren gar nicht mehr gedacht. Man muß das 
als einen Fortschritt in der Erkenntnis betrachten. Durch verschiedene, 
teils phantastische, teils zweckmäßige Vorkehrungen suchte man einst- 
weilen Schmerzen zu verringern oder abzukürzen. Wir hören, daß 
eingefettete und erwärmte Instrumente beim Durchschneiden der Gewebe 
weniger Schmerzen erzeugen sollten, ja Instrumenten aus Silber und 
Gold wurde zeitweilig eine ähnliche Eigenschaft zugeschrieben. Ge- 
schicklichkeit und Schnelligkeit des Operateurs konnte die Leiden 
der Kranken wesentlich abkürzen; das zu ermöglichen, war denn auch 
ein wesentlicher Punkt bei der Ausbildung der Operationstechnik und 
bei der Konstruktion des chirurgischen Instrumentariums gewesen. 
Nicht ohne Interesse endlich ist die Vorschrift Lisfrancs, den ersten 
Schnitt bei einer Operation womöglich so anzulegen, daß er die das 
Operationsgebiet versorgenden Nerven durchtrennt. Erst mit der Ent- 
deckung der Wirkungen der modernen Inhalationsanästhetica, des 
Stickstoffoxyduls, des Äthers, des Chloroforms, des Bromäthyls, beginnt 
die Geschichte der allgemeinen Anästhesie von neuem, um diesmal 
alsbald zu einem vorläufigen Abschluß zu gelangen. 

Ebenso alt wie die Bestrebungen, zu narkotisieren, sind die Ver- 
suche, durch lokalanästhesierend wirkende Mittel chirurgische Schmerzen 
zu beseitigen. Ägypten soll, nach Angabe der Autoren des Altertums 
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und Mittelalters, bereits zwei derartige Mittel besessen haben. Das 
eine, entnommen dem heiligen Tier des Landes, bestand im Fett 
des Krokodils oder der getrockneten und gepulverten Haut desselben, 
und soll, auf die Haut des Kranken gelegt, Anästhesie erzeugt haben: 
wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir es einreihen der durch religiöse 
und mystische Zeremonien unterstützten Suggestivtherapie alter und 
neuer Zeiten. Das andere, angeblich ägyptische, Mittel ist der viel 
erwähnte Stein von Memphis, der nach Plinius zum Zweck örtlicher 
Schmerzlosigkeit mit Essig auf der Haut verrieben, im Mittelalter aber 
fälschlich als allgemeines Anästheticum angesehen wurde. Wir wissen 
nach den vorhandenen Quellen nicht, was wir uns unter diesem Stein 
vorzustellen haben. Littre hat die Vermutung ausgesprochen, es sei 
eine Marmorart gewesen, die, in der bezeichneten Art angewendet, 
Kohlensäure entwickelt habe. Dem ist entgegenzuhalten, daß Kohlen- 
säure die Sensibilität der intakten Haut nicht beeinflußt. Husemann 
hält es im Hinblick auf die auf Hörensagen beruhenden Angaben von 
Plinius und Dioskorides, und bei dem Umstände, daß sich in den 
bisher publizierten Übersetzungen altägyptischer Arzneibücher nichts 
darauf Bezügliches nachweisen läßt, für höchst problematisch, ob man 
im Altertum wirklich einen Lapis memphitis zur örtlichen Anästhesie 
verwendet hat. 

Größere geschichtliche Bedeutung kommt einer schon in alter 
Zeit erfundenen lokalanästhetischen Methode zu, der Kompression der 
Nervenstämme. Sie erfüllte ohne Frage bis zu einem gewissen Grade 
ihren Zweck, und man war tatsächlich mit ihrer Hilfe imstande, bei 
Operationen an den Extremitäten, besonders bei den fast allein in 
Frage kommenden Amputationen, den Operationsschmerz selbst wesent- 
lich zu mildern oder aufzuheben, wenn auch nur im Eintausch gegen 
den Schmerz, den die Kompression an sich verursachen muß. Sie hat 
daher auch den Strom der Zeiten lange überlebt, sie ist, nachdem 
alle anderen Anästhesierungsmethoden verlassen und vergessen waren, 
immer von neuem aufgetaucht, um freilich ebenso oft ihrer Nachteile 
wegen wieder aufgegeben zu werden. Die Beobachtung, daß Kranke 
mit Neuralgien und anderen schmerzhaften Affektionen instinktiv durch 
Druck auf den schmerzenden Körperteil ihre Leiden zu lindern suchen, 
daß ferner an den Extremitäten unbeabsichtigte Drucklähmungen ent- 
stehen, und die Erfahrung, daß gelegentlich der ebenfalls schon in alter 
Zeit ausgeübten Umschnürung der Extremitäten zum Zweck der Blut- 
sparung bei Amputationen lokale Sensibilitätsstörungen auftreten können, 
mögen die Veranlassung gewesen sein zur methodischen Anwendung des 
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Verfahrens. Nach Corradis Untersuchungen benutzte man schon im klas- 
sischen Altertum die Abschnürung der Extremitäten mit einem Band zu 
lokalanästhetischen Zwecken. Ebenso bedienten sich die arabischen Ärzte 
der Abschnürung mittels eines Knebels, nicht bloß um Blut zu sparen, 
sondern auch um den Schmerz zu lindern. Im 16. Jahrhundert wurde 
sie von Ambroise Pare zu gleichem Zweck empfohlen. Im 17. Jahr- 
hundert erzählt Schumann von einer lokalen Narkose bei Amputation 
des Unterschenkels einer Frau im Jahr 1676, bei welcher Gelegenheit 
er sich in Lobpreisungen der die Blutung sowohl, wie den Schmerz 
verhindernden Ligatura fortis ergeht. „Während die zuschauenden 
Medici den bereits abgeschnittenen Fuß betrachteten, und der Wund- 
arzt mit Verbinden beschäftigt war, fragte die Frau: ist der Fuß schon 
herunter? und freute sich, zu hören, daß alles vorüber sei." 

Van Swieten und Theden zogen eine auf die ganze Oberfläche 
des Gliedes verteilte Kompression mit Hilfe forcierter Einwickelung vor, 
Juvet empfahl wieder die zirkumskripte Abschnürung der Extremität 
oberhalb des Operationsgebietes und hielt dieses Mittel für geeignet, 
die Sensibilität vollkommen zu unterdrücken. Durch viele Mißerfolge 
anderer Chirurgen und Äußerungen von autoritativer Seite kam aber 
die Methode wieder in Mißkredit. Desault sagt, daß sie zu seiner 
Zeit (also im Anfang des vorigen Jahrhunderts) allgemein gebräuchlich 
gewesen sei, er verwirft sie aber, weil eine Abschnürung der Extremi- 
täten die Gefahr der Gangrän in sich birgt, wenn sie so fest aus- 
geübt werde, daß Anästhesie entsteht. 30 Jahre später nahm trotzdem 
Liegard das Verfahren wieder auf und beschrieb einige Zehen- 
operationen, die er nach Abschnürung des Unterschenkels über den 
Knöcheln schmerzlos ausführen konnte. Auch Velpeau empfahl die 
Methode auf Grund von Erfahrungen, die er gleichfalls bei Operationen 
an der großen Zehe gemacht hatte. In Deutschland scheint sie sich 
aber niemals eingebürgert zu haben. In England suchte 1784 J. Moore 
in anderer Weise die Kompressionslähmung der sensiblen Nerven zu 
verwerten. Er konstruierte einen Apparat mit zwei Pelotten, von denen 
die eine den N. ischiadicus, die andere den N. cruralis komprimieren 
sollte, und beschreibt eine Unterschenkelamputation, die er auf diese 
Weise schmerzlos habe ausführen können, nachdem der Apparat 
T'., Stunde lang gelegen hatte. Allerdings hatte der Kranke gleich- 
zeitig 1 Gran Morphium bekommen. Hunter, welcher Zeuge dieser 
Operation gewesen war, empfahl Moores Verfahren, ebenso B. Bell, 
der es sogar als das einzige Mittel bezeichnete, das geeignet sei, 
Operationsschmerzen zu lindern. Andere Chirurgen hatten jedoch 
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keinen Erfolg damit. Als Malgaigne versuchte, ein Brisement force 
des Kniegelenks mit Hilfe des Mooreschen Apparates auszuführen, 
mußte er die Operation unterbrechen, weil er keine Anästhesie er- 
zielen konnte. Die Mängel des Apparates bestanden darin, daß er 
heftige Schmerzen und eine hochgradige venöse Stauung in der be- 
treffenden Extremität verursachte. Eine ausreichende Kompression des 
N. cruralis dürfte wohl auch aus anatomischen Gründen unmöglich 
gewesen sein. Deshalb wurde Moores Verfahren bald wieder ver- 
gessen, beziehungsweise durch die einfache Abschnürung des Gliedes 
ersetzt. Zu Anfang der 70er Jahre des vorigen Jahrhunderts wurde die 
Kompressions- oder Umschnürungsanästhesie im Anschluß an die Ein- 
führung der Esmarchschen Blutleere von den Chirurgen aller Länder 
von neuem theoretisch und praktisch untersucht und ist endlich auch 
in der allerneuesten Zeit wieder empfohlen worden. 

Viel später wie die Kompression ist ein anderes, ebenfalls auf 
physikalischem Wege örtliche Schmerzlosigkeit erzeugendes Mittel, die 
Kälte, zu chirurgischen Zwecken verwendet worden. Ihrer wird zuerst 
um die Mitte des 16. Jahrhunderts von Thomas Bartholinus gedacht, 
der durch seinen Lehrer, den Neapolitaner Anatomen und Chirurgen 
Marco Aurelio Severino, ihre schmerzstillende Wirkung kennen 
gelernt hatte.*) 

Seine Mitteilung ist später vergessen worden, und es vergingen 
3 Jahrhunderte, bis man die Abkühlung der Gewebe zu chirurgischen 
Zwecken brauchen lernte, obwohl wiederholt darauf bezügliche Be- 
obachtungen gemacht worden sind. J. Hunter fand bei Tierversuchen, 
daß Kaninchenohren insensibel wurden, wenn er sie eine Zeitlang mit 
einer Kältemischung umgeben hatte. Larrey, der Chefarzt der napo- 
leonischen Armee, erzählt, daß bei den Verwundeten, die er in der 
Schlacht bei Eylau (7. — 8. Februar 1807) bei einer Temperatur von 
— 19" amputieren mußte, die Sensibilität an den Extremitäten völlig 
aufgehoben war. Auch ein anderer französischer Militärarzt, Moricheau- 
Beaupre, der den russischen Feldzug Napoleons mitgemacht hatte, 
gedenkt der sedativen Wirkungen der Kälte, erwähnt aber keinen 

*) Thomas Bartholinus sagt: Antiquam cauterio ulcera in membris ex- 
citentur, nix affricata induit stuporem. Id me docuit Marcus Aurelius Severinus 
in Gymnasio Neapolitano olim praeceptor meus et hospes, Chirurgorum hoc sae- 
culo princeps. Rectissime autem nivem in vasculum materiae convenientis capax, 
sed oblonga ad extremum et myrtiformi specie, conjectam, sine rei ullius inter- 
ventu applicavit. A gangraenae metu securos non jussit, medicamento sub an- 
gustis parallelis lineis applicato, sensu vero post horae quadrantem sopito, secare 
locum indolentem licebit. (Zitiert nach Kappeler.i 
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speziellen Fall, wo sie als Anästheticum gebraucht worden wäre. Erst 
durch Arnott (1848), Gu^rard, Richet (1854), besonders aber durcli 
Richardson (1866) wurde die Abkühlung der Gewebe als lokal- 
anästhetische Methode eingeführt und gilt noch heute als brauchbar 
für eine kleine Zahl chirurgischer Operationen und als Unterstützungs- 
mittel bei anderen Anästhesierungsverfahren. 

Wiederum in die ältesten Zeiten werden wir zurückgeführt, wenn 
wir den Versuchen nachgehen, die gemacht wurden, um durch chemisch 
wirkende Agentien, Arzneimittel, besonders Pflanzenmittel, örtliche 
Schmerslosigkeit hervorzurufen. Am Schluß des 11. Gesanges der 
llias wird erzählt, wie Patroklus dem verwundeten Euripiles einen 
Pfeil aus der Lende schneidet, dann heißt es: 

„Auch rein mit laulichem Wasser" 
„Wusch er das schwärzliche Blut; dann streut er bittre Wurzel" 
..Drauf, mit den Händen zermalmt, die lindernde, welche die Schmerzen" 
„Alle bezwang; und es stockte das Blut in erharschender Wunde." 

Die bis in die neueste Zeit zu verfolgende Idee, daß schlafmachende 
Mittel am Ort ihrer Applikation ihre eigenartige Wirkung ebenfalls 
entfalten müßten, hat überall den Anstoß zu lokalanästhetischen Ver- 
suchen gegeben. Mandragora, Hyoscyamus, Aconit, Mohnsaft und 
indischer Hanf wurden allenthalben im Altertum, bei den Hindus und 
Ägyptern, bei den Griechen und Römern zur Herstellung von schmerz- 
lindernden Umschlägen, Pflastern, Elektuarien, Salben, Waschungen usw. 
benutzt, noch mehr vielleicht von Quacksalbern und Zauberern, wie 
von Ärzten, und wohl weniger zur Prophylaxe gegen operative Schmerzen, 
als zur Beseitigung bestehender schmerzhafter Leiden. Die altägyptische 
Medizin kannte (nach Prosper Alpin) dagegen Moxen aus betäubenden 
Stoffen zur Hervorrufung lokaler Anästhesie für chirurgische Zwecke. 
Es ist das nicht ohne Interesse, weil (nach Porter Smith) die Chinesen 
noch in neuerer Zeit, auch nachdem sie das Chloroform kennen und 
anzuwenden gelernt hatten, sich der im Pen-t'san-Kang-muh von 
Li-shi-chin (1597), d. i. ihrer ältesten Materia medica, vorgeschriebenen 
Moxen aus Datura tatula, Canabis indica, Atropa Mandragora, nament- 
lich aber der Artemisia moxa zur lokalen Anästhesie bedient haben. 
Die Blätter der Artemisia moxa wurden mit Kalmusblättern zu Ballen 
geformt, auf die schmerzhafte Stelle oder da, wo eine Operation vor- 
genommen werden sollte, aufgelegt und angebrannt. Diese Artemisia 
wurde von den Chinesen so geschätzt, daß die von ihnen unterworfenen 
Völkerstämme, wie die Südasiaten in Borneo, ihren Tribut in Artemisia- 
Camphor zahlen mußten. (Nach Köhler.) 
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Im Mittelalter begegnen wir der lokalen Anwendung narkotischer 
Mittel zur Schmerzlinderung bei Operationen zuerst wieder in derselben 
Salernitaner medizinischen Schule, welche auch zuerst narkotische 
Inhalationen zu gleichem Zweck verwendet hat. Ein Mitglied dieser 
Schule, der als Lehrer des Ägidius von Corbeil bekannte Magister 
Salernitanus, gibt um die Mitte des 12. Jahrhunderts an, daß durch 
Kataplasmen von Mohn, Bilsenkraut und Alraunwurzel, wenn man sie 
auf die Haut der zu operierenden Stelle lege, die Sensibilität daselbst 
völlig aufgehoben werde.*) 

Es ist schwer zu glauben, daß auf solche Weise wirklich zur Er- 
zielung einer brauchbaren Anästhesie genügende Mengen dieser Sub- 
stanzen durch die unverletzte Haut hätten aufgenommen werden sollen. 
Das Verfahren hat auch ebensowenig wie die ältesten Anästhesierungs- 
methoden jemals allgemeine Verbreitung gefunden. Aus neuerer Zeit 
(1850) haben wir nur einen Zeugen, der etwas Ähnliches versucht hat, 
Bouisson. Er erzählt, daß er eine Operation wegen Unguis incar- 
natus schmerzlos ausführen konnte, nachdem mehrere Tage lang die 
Zehe mit opiumhaltigen Umschlägen bedeckt worden war. Die gleiche 
Vorstellung, daß Mittel, die künstlichen Schlaf hervorzurufen geeignet 
sind, auch zur Lokalanästhesie, auf die Haut appliziert, brauchbar sein 
müßten, tauchte wieder auf nach Einführung der Äther- und Chloro- 
formnarkose und fand ihren schärfsten Ausdruck in der Meinung 
Richardsons, der allgemeine und lokale Anästhesie für identische 
Prozesse, hervorgerufen durch Wasserentziehung der Gewebe, erklärte, 
und in dem Ausspruch Arans: „Que toutes les substances volatiles, 
auxquelles on a reconnu jusqu' ä ce jour des proprietes anesthesiques 
genörales, possedent egalement des proprietes anesthesiques locales, 
ou en application interieur, ou sur la peau." 

In der Tat schienen ja auch für die flüchtigen Inhalationsanästhe- 
tica die Verhältnisse günstiger zu liegen, weil sie, wie Parisot vom 
Chloroform zeigte, die Haut verhältnismäßig leicht zu durchdringen 
vermögen. Die Richtigkeit dieser Vorstellung hat sich jedoch nur in 
sehr beschränktem Maße bestätigt. Einige dieser Substanzen erzeugen 
zwar, wenn man sie in gasförmigem oder flüssigem Zustande auf die 
Haut einwirken läßt, nach mehr oder weniger heftigem Reiz und nach 
mehr oder weniger intensiver Gewebsschädigung oberflächliche und 



*) De Renzi. Coli. Salernit., zitiert nach Husemann: Est quoque notan- 
dum, quod papaver, jusquiamus, mandragora plurimum somnum provocant, unde 
pro sua nimia humiditate, si ex his fiat cataplasma et ponatur loco de quo debet 
fieri incisio, vel cyrurgia, omnino removebit sensibilitatem. 
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flüchtige Gefühlsstörungen, auch dann, wenn der Einfluß der Ver- 
dunstungskälte hierbei vermieden wird. Simpson, Nunneley, Aran, 
später Kappeier überzeugten sich von der Wirksamkeit des Chloro- 
forms in dieser Richtung, aber auch von seiner intensiven Reizwir- 
kung. Die ausführlichen Untersuchungen, welche Wittmeyer an- 
stellte, hatten namentlich in betreff des auch schon von Wutzer, 
Aran und Nunneley geprüften Liquor Hollandicus (Äthylen- 
chlorid) und Äther hydrochloricus chloratus (ein Gemenge von Tri- 
und Tetrachloräthylchlorid) positive Ergebnisse. Andere Inhalations- 
anästhetica aber, wie Äther sulfuricus und Amylen, blieben bei der 
Applikation auf die Haut unwirksam. Spätere Untersucher, wie Corning, 
konnten übrigens durch Chloroform lokale Anästhesie überhaupt nicht 
hervorrufen, und Bumm fand bei der Nachprüfung der von Wittmeyer 
empfohlenen Präparate, daß sie zwar einen sehr kurze Zeit dauernden 
Nachlaß der Schmerzempfindung bewirken, daß aber diese unvoll- 
kommene und sehr rasch verschwindende Anästhesie nicht genügt, um 
auch noch so oberflächliche und kurz dauernde Eingriffe auszuführen. 
Praktisch brauchbare Resultate haben also die geschilderten Versuche 
niemals gezeitigt, sie haben für uns das gleiche historische Interesse 
wie die Kataplasmen des Magister Salernitanus. 

Ähnlich sind einige andere Mittel und Verfahren, zum Teil kurioser 
Art, zu beurteilen. Ihre Verwendung und Empfehlung entsprang dem 
lebhaften Wunsch nach einer brauchbaren lokalanästhetischen Methode, 
ihr Nutzen aber wurde gewöhnlich nur von ihrem Erfinder nicht an- 
gezweifelt. Einige derselben sollen der Vollständigkeit halber hier 
erwähnt werden. Von der Blausäure sagen Simpson und Nunneley, 
daß sie das beste lokale Anästheticum sei, und viele andere schlössen 
sich dieser Meinung an, trotzdem noch niemand durch ein Experiment 
die Richtigkeit derselben konstatiert hatte. Simpson versuchte, dies 
zu tun, indem er einen Finger in ein mit Blausäure gefülltes Gefäß 
steckte, wurde aber durch das Auftreten allgemeiner beunruhigender 
Erscheinungen genötigt, das Experiment zu unterbrechen. 

Auch mit der Kohlensäure ist sehr viel experimentiert worden. 
Daß sie unter Umständen lokalanästhetische Wirkungen entfalten kann, 
wurde von Percival 1772 entdeckt; er empfahl, ebenso wie später 
Ewart u. a., sie in Form von Gasduschen bei schmerzhaften Ge- 
schwüren zu verwenden. 1774 zeigten Ingenhous und Beddoes 
experimentell den sedativen Einfluß der Kohlensäure auf Teile der 
Haut, die künstlich von der Epidermis entblößt worden waren. Broca 
und Skinner versuchten sie mit Erfolg bei schmerzhaften Blasen- 
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leiden, Simpson, Follin, Scanzoni, Maisonneuve, Monod und 
Demarquay bei Krankheiten der weiblichen Genitalien und ver- 
schiedenen anderen chirurgischen Leiden. Alle Beobachter stimmen 
darin überein, daß sie, auf die intakte Haut appliziert, keine anästhe- 
tische Wirkung ausübt, zur Schmerzstillung bei Operationen ist sie 
daher auch nur selten benutzt worden. 

Als Kuriosum möge hier eingeschaltet werden, daß Guerin vor- 
schlug, rings um das Operationsgebiet, um dasselbe insensibel zu 
machen, einen schmalen Hautstreifen mit Wiener Ätzpaste zu ver- 
schärfen ; er hat auf diese Weise eine Mammaamputation, angeblich 
schmerzlos, ausgeführt und empfiehlt die Methode zur Nachahmung. 
Das Bemerkenswerteste an dieser Mitteilung ist, daß sie nicht aus 
dem Mittelalter, sondern aus dem Jahr 1883 stammt. 

Die Ergebnisse, welche die einfache Oberflächenapplikation von 
gasförmigen und flüchtigen Mitteln für die Anästhesierung der Haut 
bis dahin geliefert hatte, waren somit höchst mangelhaft und praktisch 
nicht verwertbar. Daher kam Richardson auf den Gedanken, das 
Eindringen solcher Substanzen, denen man lokalanästhesierende Fähig- 
keiten zuschrieb, in die Haut mit Hilfe des elektrischen Stromes zu 
beschleunigen. Kurz sei hierbei des Umstandes gedacht, daß eine 
Zeitlang auch der galvanische und faradische Strom allein als Lokal- 
anästheticum gegolten hat. Auf Empfehlung des Zahnarztes Francis 
in Philadelphia haben Rottenstein, Suerssen und viele andere 
Versuche unternommen, den elektrischen Strom zur Anästhesierung 
bei Zahnextraktionen zu verwenden. Foussagrives, Bygrave, 
Friedrich und Knorr bedienten sich seiner zu gleichem Zweck bei 
anderen kleineren Operationen. Die Erfolge des Verfahrens werden, 
zum Teil sogar enthusiastisch, gerühmt, obwohl eine Nachprüfung 
durch Nußbaum, von Bruns, Bumm u. a. seine völlige Zweck- 
losigkeit erwiesen hat. Es steht heute außer Zweifel, daß weder der 
induzierte, noch der konstante Strom eine lokalanästhesierende Wir- 
kung ausübt, die zur schmerzlosen Ausführung der kleinsten chirur- 
gischen Operation ausreicht. Bumm sagt hierzu: „Diese so wider- 
sprechenden Angaben der einzelnen Autoren würden unerklärlich 
erscheinen, wenn man sich den Umstand nicht vor Augen hielte, daß 
einerseits Selbsttäuschungen der Operateure nicht selten, andererseits 
die Angaben so vieler Kranken über subjektive Empfindungen ungenau, 
ja häufig unwahr sind." Das ist vollkommen richtig, überall in der 
Geschichte der Lokalanästhesie spielt die Suggestion und Auto- 
suggestion eine sehr große Rolle, keine noch so unvollkommene lokal- 
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anästhetische Methode hat es gegeben, welche nicht ihre Anhänger 
gefunden hätte. Dieses Umstandes sich zu erinnern, wird auch heute 
noch gelegentlich am Platze sein. 

Richardsons „Voltaic narkotism" bestand darin, daß er die 
positive Schwammelektrode einer Voltaschen Säule mit Tinct. aconit., 
Extract. aconit. und Chloroform tränkte und auf die Haut aufsetzte. 
Er ging von der Idee aus, die Zirkulation des zu anästhesierenden 
Körperteils durch den galvanischen Reiz zu beschleunigen, dadurch 
geeigneter für die Aufnahme der narkotischen Substanzen und so in- 
sensibel zu machen. Aus den Kontrollversuchen Wallers ergab sich 
jedoch, daß die geringe, auf diese Weise hervorzurufende, natürlich 
auch mit starker Reizung verbundene, Insensibilität der Haut lediglich 
Wirkung der narkotischen Substanz war und in keiner Weise durch 
den galvanischen Strom beeinflußt wurde. Viel später (1886) hat 
noch einmal Adamkiewicz versucht, die Aufnahme von Chloroform 
durch die Haut mit Hilfe der kataphorischen Wirkung des elektrischen 
Stromes zu beschleunigen. Wiederum aber wurde von Paschkis 
und Wagner, nachher von J. Hoffmann zur Evidenz nachgewiesen, 
daß eine nennenswerte Kataphorese des den elektrischen Strom nicht 
leitenden Chloroforms auf diese Weise nicht zustande kommt. Über 
die neueren und etwas erfolgreicheren Bestrebungen, die Kataphorese 
zur Lokalanästhesie zu verwerten, siehe 9. Kap. 

Die Anästhesierung der Schleimhäute durch örtliche Applikation 
von Arzneimitteln scheint in der älteren Medizin wenig oder gar nicht 
geübt worden zu sein, obwohl ja hier ihrer leichteren Durchlässigkeit 
wegen mehr hätte erwartet werden dürfen, wie von der Anästhesierung 
der intakten Haut auf dem gleichen Wege. Die vorhin erwähnte Ver- 
wendung der Kohlensäure zu lokalanästhetischen Zwecken betrifft zum 
Teil die Schleimhäute des Mundes, des Rachens, der Blase und der 
weiblichen Genitalien. Auch in neuerer Zeit wies Brown-Sequard 
darauf hin, daß durch einen starken Kohlensäurestrom, den man einige 
Minuten in die hinteren Teile des Mundes streichen läßt, der Kehl- 
kopf völlig unempfindlich gemacht werden kann, und Gelle gebrauchte 
mit Erfolg einen in den äußeren Gehörgang geleiteten Kohlensäure- 
strom zur Beruhigung heftiger otalgischer Schmerzen. Hier und da 
wurden auch Äther- und Chloroformdämpfe zur örtlichen Anästhe- 
sierung der Schleimhäute versucht. Weitere Verbreitung haben diese 
Methoden niemals gefunden. Die Entdeckung des Kehlkopfspiegels 
durch Türck im Jahre 1857 und der damit verbundene Aufschwung 
der Laryngologie machte den Wunsch nach einem die Schleimhaut 
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des Kehlkopfes anästhesierenden Mittel zu einem ganz besonders 
dringenden. Im Jahre 1862 gesteht Lewin, daß es ein Mittel zur 
lokalen Kehlkopfanästhesie nicht gibt. Die in dieser Hinsicht dem 
Bromkali von Huette und Czermak zugeschriebenen Eigenschaften 
konnten andere (Lewin, Scheff) nicht finden. Ebensowenig haben 
sich die von Türck, Bruns und Schroetter, später von Scheff 
empfohlenen Pinselungen der Kehlkopfschleimhaut mit Chloroform, 
konzentrierten Morphiumlösungen und verschiedenen Zusätzen (Essig- 
säure, Alkohol) bewährt. Sie führten nur in einer kleinen Anzahl von 
Fällen eine Toleranz der Kehlkopfschleimhaut herbei und waren nicht 
ungefährlich, wegen der starken Reizwirkungen des Chloroforms und 
der Gefahr einer Morphiumvergiftung. Es mußten nämlich, um Erfolg 
zu haben, große Mengen von Morphium (nach Harris 0,6 Gran) ver- 
braucht werden. Schroetter selbst hat zu Beginn seiner Versuche 
in dieser Richtung einen Todesfall an Morphiumvergiftung erlebt. Auch 
von Scheff wird das Verfahren Schroetters (wiederholte Pinse- 
lungen des Kehlkopfs mit Chloroform und starken Morphiumlösungen) 
als nicht ganz ungefährlich bezeichnet. Tobold hat bei Anwendung 
der ähnlichen Methode Türcks nie befriedigende Erfolge gesehen. 
Wir werden nicht fehl gehen, wenn wir die Allgemeinwirkung des 
Morphiums für den wesentlichen Faktor dieser Methode halten, da, 
wo sie die gewünschte Unempfindlichkeit des Kehlkopfs hervorgerufen 
hat. Sie ist obsolet geworden, nachdem schon von Zawerthal auf 
Grund ausgedehnter experimenteller Untersuchungen an Hunden und 
klinischer Erfahrungen am Menschen die lokale Anästhesierung des 
Kehlkopfs durch Chloroform und Morphium verworfen worden war. 

Eine für unser Thema historisch wichtige Tatsache ist die Er- 
findung der hypodermatischen Injektion mittelst durchbohrter Kanülen 
durch Alexander Wood in Edingbourgh (1853). Seine Entdeckung 
gewann zunächst freilich ihre große Bedeutung als ein Mittel, Medi- 
kamente in den Kreislauf überzuführen. Es war damit aber auch eine 
neue Methode gegeben, welche erlaubte, chemisch oder auch physi- 
kalisch different wirkende Flüssigkeiten und Lösungen von Arznei- 
mitteln mit den nervösen Bestandteilen der Gewebe an Ort und Stelle 
der Injektion in einen viel näheren Kontakt zu bringen, als das bis 
dahin möglich war. Und Wood selbst ging unmittelbar von diesem 
Gedanken aus. Er benutzte für seine ersten Injektionen Morphium- 
lösungen und Opiumtinktur und spritzte sie in die Nähe von Nerven- 
stämmen, um die von ihm vermuteten lokalanästhesierenden Eigenschaften 
dieser Mittel bei der Behandlung von Neuralgien zu versuchen. Daß 
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er gerade Morphium und Opium anwandte, entsprang wiederum ledig- 
lich der Idee, daß schlafmachende Medikamente auch am Ort der 
Injektion ihre Wirkung äußern müßten. Die Injektion von Morphium- 
lösungen zur Erzielung örtlicher Schmerzlosigkeit bei kleinen Opera- 
tionen ist in den folgenden Jahren einigemal mit teilweisem Erfolg ge- 
übt worden, z. B. zur Extraktion eines Zehennagels, zur Kauterisation 
von Wunden und Geschwüren. In einigen Fällen ist der Erfolg ohne 
Frage auch hier durch die Allgemeinwirkung des Morphiums bedingt 
worden; so in einem Fall von Jarotzky und Zülzer, wo eine 
Frickesche Heftpflastereinwickelung des Hodens nach Injektion von 
0,03 g Morphium an der Basis des Skrotums, und in dem Fall von 
Walker, wo nach Injektion von 1 Gran (0,06!) Morphium die Taxis 
einer eingeklemmten Hernie schmerzlos vonstatten ging. Eulenburg 
injizierte jederseits in die Gegend der Durchtrittsstelle des N. laryngeus 
superior durch die Membrana hyothyreoidea l / 8 Gran (zusammen also 
0,015) Morphium und erhielt auf diese Weise eine sehr vollkommene 
Anästhesie des Kehlkopfs. Viel später (1880) ist das gleiche Ver- 
fahren noch einmal von Roßbach beschrieben worden. Bei Nach- 
prüfungen desselben sind aber die Erfolge ausgeblieben. Tobold 
(nach Eulenburg) fand, daß zwar die Empfindlichkeit der oberen 
Kehlkopfpartie nach der Einspritzung etwas herabgesetzt sei, eine für 
Operationen genügende Anästhesierung des Kehlkopfs jedoch auch 
durch dieses Verfahren nicht herbeigeführt werde. Auch Chloroform- 
injektionen wurden zu lokalanästhetischen Zwecken von Ch. Hunter 
gemacht, aber ihrer enormen, jeden Operationsschmerz übertreffenden 
Schmerzhaftigkeit wegen wieder aufgegeben. Pelikan und Köhler, 
letzterer allerdings mit großer Reserve, empfahlen das Glykosid Sapo- 
nin, subkutan injiziert, als Lokalanästheticum. Heftige Reizwirkungen, 
mangelhafte Anästhesie und zum Teil schwere Allgemeinerscheinungen, 
wie sie von Eulenburg, Keppler und Kappeier bei der Injektion 
des Mittels beobachtet wurden, verboten indessen seine weitere An- 
wendung. Versuche, physikalische Eigenschaften von Flüssigkeiten, 
deren Temperatur, ihre quellende und wasserentziehende Wirkung auf 
die Gewebe mit Hilfe von Injektionen in dieselben zur Beeinflussung 
der Sensibilität zu benutzen, gehören der neueren Zeit an und werden 
später besprochen werden. 

Man erkennt aus der vorstehenden historischen Übersicht, wie groß 
das Bestreben nach einer brauchbaren lokalen Anästhesierungsmethode 
zu allen Zeiten gewesen ist. Nach der Einführung der Inhalations- 
narkose wurde dasselbe nicht geringer, sondern intensiver. Vorher 
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wußten es weder der Arzt noch der Kranke anders, als daß im all- 
gemeinen chirurgische Operationen auch notwendig mit Schmerz ver- 
bunden waren. Jetzt lag die Sache ganz anders, schmerzhafte Opera- 
tionen wurden in Narkose gemacht, die Kranken verlangten, schmerzlos 
operiert zu werden, die Narkose war aber, zumal in der ersten Zeit 
ihrer Anwendung, nicht ungefährlich. Um so mehr lag der Wunsch 
nahe, das erstrebte Ziel, Schmerzlosigkeit bei Operationen, zum zweiten 
Male und in einer weniger eingreifenden Methode zu gewinnen. Die 
Anläufe hierzu führten uns in die ältesten Zeiten der Geschichte zurück, 
die Wege, auf denen das Ziel erreicht werden kann, waren längst 
angedeutet oder vorgezeichnet. In jeder denkbaren Weise, durch 
physikalisch oder chemisch wirksame Faktoren, war versucht worden, 
die sensiblen Nervenstämme oder Nervenendigungen zu beeinflussen, 
sie zu lähmen und auf diese Weise lokale Anästhesie zu erzeugen. 
Die Kälte, die Kompression, Arzneimittel aller Art wurden verwendet. 
Letztere wurden auf Haut und Schleimhaut appliziert; ihr Eindringen 
in die Gewebe wurde durch den elektrischen Strom unterstützt, sie 
wurden in die Gewebe injiziert. Trotzdem hat sich aus der älteren 
Medizin eigentlich nur die Anästhesierung durch Kälte in die Neuzeit 
hinüber gerettet, während für den Erfolg der Versuche einer chemi- 
schen Anästhesierung das Punctum saliens, ein intensiv örtlich wirk- 
sames Mittel, fehlte. Erst mit der Entdeckung solcher Mittel, die 
übrigens nicht zu den Schlaf und Narkose machenden Substanzen ge- 
hörten, gewannen jene Versuche greifbare Gestalt. Die neue Zeit 
beginnt daher erst eigentlich im Jahre 1884, mit der Einführung des 
Kokains, eines Mittels, das in seinen pharmakologischen Eigenschaften 
von allen bis dahin bekannten Substanzen abweicht, und welches in 
mancher Beziehung noch heute durch kein anderes Mittel hat ersetzt 
werden können. Die Geschichte der Lokalanästhesie ist von nun an 
im allgemeinen identisch mit der der Kokainanästhesie und wird an 
anderer Stelle abgehandelt werden. 
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2. Kapitel. 

Sensibilität und Schmerz. Anästhesie und 
Anästhesierungsmethoden. 

Sensibilität nennen wir die Fähigkeit des lebenden Körpers, auf Reize, 
die seine nervösen Elemente treffen, zu reagieren und sie zu Reflexen oder 
zu Wahrnehmungen, Empfindungen, Vorstellungen zu verarbeiten. Auge 
und Ohr, Geruch- und Geschmacksinn, Drucksinn, Temperatursinn, 
Muskelsinn und die sogenannten Gemeingefühle, von denen uns hier 
in erster Linie der Schmerz interessiert, unterrichten uns von dem Zu- 
stand der uns umgebenden Welt und von der Beschaffenheit unseres 
eigenen Körpers. 

Der Schmerz wird von den Menschen gefürchtet, und der Arzt 
strebt danach, ihn zu lindern. Aber andererseits stellt er sich als 
eine segensreiche, der Erhaltung der Art und des Individuums die- 
nende Einrichtung dar, da er dem Menschen von krankhaften Zu- 
ständen seines Körpers Kunde gibt. „Der traumatische Schmerz 
bringt uns zur Kenntnis, daß uns von außen eine Gefahr droht, 
welcher wir uns noch entziehen können, oder daß bereits eine Schä- 
digung des Körpers stattgefunden hat, welche unserer Fürsorge be- 
darf, um weitere schlimme Folgen abzuwenden. Der Schmerz tritt als 
Warner auf, wenn wir uns unter schädlichen Lebensbedingungen be- 
finden, deren weiteres Einwirken zu Gesundheitsstörungen führen würde. 
Der Schmerz stellt sich vor oder bei dem Ausbruch von Krankheiten 
ein und mahnt den Menschen daran, daß sein Körper sich in krank- 
hafter Verfassung befindet und der Pflege bedarf. Der Schmerz, 
welcher durch körperliche und geistige Ermüdung erzeugt wird, nötigt 
uns Ruhe und Erholung auf. Der symptomatische Organschmerz, 
welcher von dem erkrankten Körperteil ausgeht, fordert den Kranken 
gebieterisch auf, das erkrankte Organ zu schonen. Der Schmerz ist 
der mächtigste Helfer des Arztes: seinen Weisungen folgt der Kranke 
in blindem Gehorsam, und er nimmt uns Ärzten manche Verordnung, 
manche Lebens- und Verhaltungsregel ab. Durch den Schmerz ge- 
bietet die Natur auch dem Lebhaftesten Ruhe, zwingt dem Tätigsten 
Schonung auf, nötigt den Eigensinnigsten zur Fügung unter die dem 
erkrankten Körper angemessenen Lebensbedingungen. Der Schmerz 
ist ein hartes, aber nützliches Gesetz der Natur. Allein wie jedes 
Naturgesetz ist er in seiner Konsequenz unbeugsam, in seiner Rück- 
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sichtslosigkeit blind und daher brutal und grausam. Er erscheint 
nicht bloß als wohltätiger Warner, sondern auch als nutzloser Quäler. 
Auch bei unheilbaren Krankheiten, auch bei Leiden, bei welchen das 
Bewußtsein des Krankseins dem Menschen doch nichts nützt, weil 
niemand die Krankheit beeinflussen kann, erscheint der Schmerz und 
vernichtet schonungslos den Lebensgenuß, ohne irgendeinen körper- 
lichen Vorteil dafür als Entgelt zu bieten." (Goldscheider.) Er 
fehlt oft gerade bei den gefährlichsten Krankheiten und wiegt die 
Kranken in Sicherheit. Er fehlt dann nicht und muß künstlich auf- 
gehoben werden, wenn der Kranke sich einer sein Leben rettenden 
Operation zu unterziehen hat. „So ist es doch recht, daß wir Ärzte 
ihn, unseren Bundesgenossen, bekämpfen. Daß wir ihn nicht aus der 
Welt schaffen, dafür ist gesorgt. Und wir können und wollen ihn 
auch nicht missen. Denn nicht bloß als Mahner im Kampf gegen die 
feindlichen Mächte der Materie bedürfen wir seiner, sondern auch 
als Wecker ethischer Regungen: in der Erinnerung eigenen Schmerzes, 
sei es körperlichen, sei es seelischen, wurzelt zum großen Teil Mitleid 
und hilfreiche Menschenliebe." (Goldscheider.) 

Die Schmerzempfindung ist, gleich jeder anderen Sinnesempfin- 
dung, eine Funktion der Großhirnrinde. Nach Flechsig endigen die 
Schmerz leitenden Fasern in der zum Teil mit der motorischen Rinden- 
region zusammenfallenden „Körperfühlsphäre". Bei Unterbrechung der 
von dieser Rindenregion ausgehenden Stabkranzfaserung in der Gegend 
zwischen hinterem und vorderem Ende des Thalamus tritt in der 
Regel komplette Anästhesie der anderen Körperhälfte ein (Türcksche 
Hemianästhesie). Bemerkenswert ist die Ansicht Flechsigs, daß die 
Schmerzempfindungen an eine andere Region der Körperfühlsphäre ge- 
bunden sind, als die Tastempfindungen, wahrscheinlich an den Gyrus forni- 
catus. Die die Schmerzempfindung auslösende Erregung wird dem Hirn 
zugeführt durch die p*ipheren sensiblen Hirn- und Rückenmarks- 
nerven. Innerhalb des Rückenmarks kommt nach allgemeiner An- 
schauung für die Entstehung des Schmerzes ausschließlich die Leitung 
durch die graue Substanz in Betracht. Daß das sympathische 
Nervensystem überhaupt zur Aufnahme und Weiterleitung Schmerz 
auslösender Reize befähigt ist, ist sehr unwahrscheinlich. 

Ein geeigneter (mechanischer, chemischer, thermischer, elektrischer) 
Reiz kann Schmerz erregen, sowohl wenn er die in den Organen ge- 
legenen Endorgane, als wenn er die zur Weiterleitung der Erregung 
bestimmten sensiblen Leitungsbahnen trifft. Die Schmerzempfindlich- 
keit, d. h. Reizbarkeit der ersteren scheint eine erheblich größere 
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zu sein, als die der letzteren. Das Gehirn dagegen ist, wie die Be- 
obachtungen der Chirurgen zeigen, wenigstens an der konvexen Seite 
gänzlich unempfindlich gegen die gewöhnlichen, Schmerz- oder Druck- 
empfindungen auslösenden Reize. Ein Unterschied gegenüber anderen 
Sinnesempfindungen ist hierin wohl kaum zu erblicken. Denn daß 
durch direkte Reizung gewisser Hirnteile etwa Licht- oder Gehörs- 
eindrücke entstehen können, ist sehr unwahrscheinlich. Auch klinische 
Erfahrungen sprechen eher gegen als für die Existenz einer Schmerz- 
empfindlichkeit, sowohl des Gehirns als auch des Rückenmarks. 

Die in der Großhirnrinde zustande gekommene Schmerzempfin- 
dung wird nach Teilen des Körpers, welche außerhalb des Gehirns 
liegen, projiziert, desgleichen wird bei Reizung eines sensiblen Nerven- 
stammes der entstehende Schmerz in dessen Innervationsgebiet ver- 
legt. Sticht man eine feine Nadel in den Stamm des N. ulnaris am 
Ellenbogen, so empfindet man im vierten und fünften Finger Parästhe- 
sien, welche als Erregung der Druck- und Temperaturnerven aufgefaßt 
werden können, und Schmerz. Ein zweiter Schmerz wird allerdings 
auch an der Reizungsstelle gefühlt. Da die Nervenfaser keine „Lokal- 
zeichen •• für Punkte ihrer Kontinuität besitzt, so muß angenommen 
werden, daß die Nervi nervorum den auf den Reizort bezogenen 
Schmerz vermitteln. (Goldscheider.) Die Lokalisation der Schmerz- 
empfindung ist übrigens bekanntlich häufig sehr ungenau und gibt zu 
Täuschungen aller Art leicht Veranlassung. Der an einer bestimmten 
Körperstelle, in einem Organ gefühlte Schmerz kann also einem an 
Ort und Stelle, oder auf die zugehörige Leitungsbahn, oder auf das 
Gehirn einwirkenden Reiz sein Dasein verdanken. Denn wenn das 
Gehirn anscheinend auch nicht durch die gewöhnlichen, uns be- 
kannten Reize direkt zu Schmerzempfindungen veranlaßt werden kann, 
so sind wir doch nicht im Zweifel darüber, daß viele Schmerzen 
nicht peripheren, sondern zentralen, kortikalen Ursprungs sind. 

Unentschieden ist es bisher, ob der Schmerz eine besondere 
spezifische Sinnesenergie darstellt und in besonderen Leitungsbahnen 
mit spezifischen Endorganen verläuft. Die am meisten verbreitete An- 
schauung ist diejenige Goldscheiders. Nach ihr wird der Schmerz 
hervorgerufen durch eine übermaximale Erregung der gewöhnlichen 
zentripetalen Drucksinn- und Gemeingefühlsnerven. Schmerz- und 
Druckempfindung stellen also nicht verschiedene Modalitäten, sondern 
nur verschiedene Qualitäten der Empfindung dar. Bei schwachem 
Reiz entsteht eine Druck- oder Tastempfindung, bei Überschreitung 
einer gewissen Reizstärke, neben oder anstatt der spezifischen Empfin- 
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düng, Schmerz. Dem gegenüber ist von Frey sehr entschieden für 
die Existenz besonderer Schmerznerven eingetreten, als deren End- 
organe in der Haut er die intraepithelialen, freien Nervenenden auf- 
faßt. Beide Anschauungen werden durch tatsächliche Beobachtungen 
und scharfsinnige Schlüsse von ihren Urhebern gestützt. Sie gegen- 
einander abzuwägen, ist hier nicht der Ort. Mir will es jedoch 
scheinen, als ob gewisse klinische Erfahrungen, wo eine isolierte 
Lähmung des Tastsinns oder der Schmerzempfindung bei Erkrankungen 
des Gehirns oder Rückenmarks beobachtet wurde, sehr schwer zu er- 
klären seien, wenn man nicht getrennte Leitungsbahnen für beide an- 
nimmt, und daß unter diesen Umständen auch zu vermuten ist, daß 
sie voneinander getrennte Endorgane besitzen müssen. 

Eine besonders hochgradige Empfindlichkeit schmerzhaften Reizen 
gegenüber nennt man Hyperalgesie, eine Herabsetzung des Schmerz- 
gefühls Hypalgesie. Über- und Unterempfindlichkeit sind sehr oft 
zentralen, psychischen Ursprungs, gehören der Vorstellung an. Die 
Schmerzempfindlichkeit ist individuell ganz außerordentlich verschie- 
den und wird von sehr zahlreichen Umständen in fast unüberseh- 
barem Wechsel beeinflußt. Erziehung, Charakter und Intelligenz des 
Individuums, seine ganze ihm gewohnte Vorstellungswelt, Nationalität, 
Alter und Geschlecht, sein körperlicher Allgemeinzustand, bestimmen 
sein Verhalten gegen Schmerz. Der Ausdruck des Schmerzes, die 
Schmerzäußerungen sind freilich kein objektiver Maßstab der wirk- 
lichen Schmerzintensität. Denn der Schmerz ist hinsichtlich seiner 
Intensität im höchsten Grade von dem psychischen Zustande des Indi- 
viduums abhängig. Eine plötzlich, unvermutet den Körper treffende 
schwere Verletzung wird nicht schmerzhaft empfunden. Ein Nadel- 
stich tut weh, wenn er nicht unerwartet kam. Auch wenn die Hirn- 
tätigkeit anderweitig lebhaft in Anspruch genommen ist, und nament- 
lich im Affekt, wird kein Schmerz empfunden. Kant war imstande, 
absichtlich seine Gedanken derartig auf ein bestimmtes Thema zu 
konzentrieren, daß er die gichtischen Schmerzen, an denen er litt, 
nicht mehr fühlte. Die Vorstellung des Schmerzes, oder besser die 
Furcht vor Schmerz — denn wir sind überhaupt nicht fähig, uns einen 
heftigen Schmerz wirklich vorzustellen — vermehrt seine Stärke. Willens- 
starke, intelligente Personen äußern ihren Schmerz weniger, als schwäch- 
liche und ängstliche Naturen; letztere empfinden Schmerz da, wo 
andere ihn überhaupt nicht fühlen würden. Ganze Völker und Zeiten 
sind toleranter gegen Schmerzen, wie andere. Das harte und grau- 
same Mittelalter war weniger empfindlich, als der moderne Kultur- 
Braun, Lokalanästhesie. 2 
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mensch. Unkultivierte Naturvölker sind es noch heute. Die im Mittel- 
alter und auch jetzt bei vielen Völkern üblichen Grausamkeiten dürfen 
wir nicht mit unserer Vorstellung von Schmerz messen. Ebensowenig 
die im religiösen Affekt begangenen Kasteiungen, Selbstverstümme- 
lungen und Selbstopfer christlicher und heidnischer Fanatiker. Mit 
dem Künstler, der sich in öffentlicher Schaustellung gegen Entgelt 
Nadeln in den Körper spießt, brauchen wir kein Mitleid zu haben, ihm 
fehlt vollständig die Vorstellung des Schmerzes, und Fabius Cunctator, 
als er in höchster Erregung seine Hand ins Feuer hielt, wird nicht 
so gelitten haben, wie wenn ein anderer Mensch hierzu gezwungen 
worden wäre. Der Nordländer erscheint uns weniger empfindlich wie 
der Südländer, der Städter empfindlicher als ein großer Teil der 
Landbevölkerung, der Greis toleranter wie Personen in der Blüte der 
Jahre. Dem Arzt, und besonders dem operierenden Arzt, treten diese 
psychischen Varianten der Schmerzempfindlichkeit alltäglich entgegen, 
und er muß im voraus wissen, was er seinen Kranken zumuten darf, 
wenn er sie ohne die, die Psyche ganz ausschaltende, Narkose ope- 
rieren will. Gewiß ist das verschiedene Verhalten der Menschen bei 
schmerzhaften Eingriffen oft nur eine verschiedene Form der Schmerz- 
äußerung. Dennoch müssen wir annehmen, daß bei einigen Individuen 
und Völkern das Schmerzgefühl physiologisch weniger entwickelt ist 
wie bei anderen. Dem Neugeborenen fehlt das Schmerzgefühl voll- 
kommen, es ist sehr wahrscheinlich, daß es im späteren Leben, wie 
andere Sinnesempfindungen auch, in verschiedenem Grade ausgebildet 
wird. Wie und in welcher Form durch Erkrankungen des Hirns und 
Rückenmarks Hyperästhesie und Hypästhesie entstehen kann, hat für 
unser Thema kein Interesse. 

Periphere Ursachen können ebenfalls eine meist partielle Über- 
oder Unterempfindlichkeit der Gewebe verursachen. Die Schmerz- 
empfindlichkeit von Organen und Geweben, welche von Krankheiten 
befallen sind, ist häufig gesteigert, selten herabgesetzt. Am häufigsten 
gibt die akute Entzündung oder eine unter hohem Druck stehende 
Flüssigkeitsansammlung im Körper Veranlassung zu spontanem Schmerz 
und einer oft exzessiven Hyperästhesie. Unhaltbar und unbewiesen 
aber erscheint die Annahme, daß Organe, welche im gesunden Zu- 
stande gar keine Schmerzempfindlichkeit besitzen, unter pathologischen 
Verhältnissen plötzlich schmerzhaft werden sollen. Die Fähigkeit, 
schmerzhafte Reize aufzunehmen und zum Gehirn zu leiten, muß viel- 
mehr vorhanden sein, auch im gesunden Zustande, wenn Krankheit sie 
steigern soll. Erwähnt sei noch, daß örtliche Ernährungsstörungen und 
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chronische Ödeme eine Herabsetzung der Empfindlichkeit der Gewebe 
hervorrufen können. Die Ursache dieser letzteren Erscheinung ist 
wahrscheinlich darin zu suchen, daß derartige Ödeme eine andere 
physikalische Beschaffenheit und andere chemische Zusammensetzung 
haben wie die normale Ernährungsflüssigkeit, welche die Nerven- 
elemente brauchen, wenn sie regelrecht funktionieren sollen. 

Von nicht geringem Interesse für die Lokalanästhesie ist die Ver- 
teilung der Schmerzempfindlichkeit in den verschiedenen Organen und 
Geweben. Es ist sicher, daß die Organe teils große, teils geringe, 
teils gar keine Schmerzempfindlichkeit besitzen. Ein bestimmtes Urteil 
darüber zu gewinnen, ist nicht leicht, weil uns allein der unter dem 
Bann von allerhand Vorstellungen stehende, lebende Mensch Auskunft 
geben kann, und wir ein objektives Merkmal für die Intensität des 
Schmerzes nicht besitzen. Wir sind in der Hauptsache auf Erfahrungen 
bei Operationen an nicht narkotisierten Kranken angewiesen. In neuerer 
Zeit haben sich namentlich Bloch und Lennander mit dieser Frage 
beschäftigt und auch das Wenige und Geringe zusammengestellt, was 
sich in der älteren Literatur darüber findet. Die Beobachtungen Blochs 
sind meiner Ansicht nach nicht immer einwandsfrei. Denn sie sind 
gewonnen an einer Bevölkerung, welche sichtlich sehr wenig schmerz- 
empfindlich sein muß, ebenso offensichtlich unter dem suggestiven 
Einfluß des Operateurs und außerdem in vielen Fällen unter dem Ein- 
fluß kleiner Chloroformdosen gestanden hat, welche jedoch vollständig 
ausreichen, um das sogenannte Stadium analgeticum der Narkose her- 
beizuführen. Lennanders Untersuchungen beziehen sich zwar in der 
Hauptsache auf die Bauchhöhle, hier kommt aber auch der Sensi- 
bilitätsfrage eine besonders große praktische Bedeutung zu. Einzelne 
weitere Beobachtungen finden sich bei Schleich und einigen anderen, 
welche Operationen und Lokalanästhesie beschreiben. Sehen wir also, 
was über die Sensibilität der Organe gegen Schmerz bekannt ist. 

Die Haut mit ihren außerordentlich zahlreichen Nervenendigungen 
gilt für das schmerzempfindlichste Organ des menschlichen Körpers. 
Bei den ohne Narkose und Lokalanästhesie ausgeführten Amputationen 
und Herniotomien der alten Zeit litten die Kranken bei weitem am 
meisten, wenn die Haut durchtrennt wurde, während der übrige Teil 
der Operation verhältnismäßig wenig schmerzhaft war (Mont- 
falcon). Bloch bringt zahlreiche Belege für das Faktum, daß viele 
Operationen von Kranken leicht ertragen werden, wenn nur die Haut 
unempfindlich gemacht worden ist. Die Schmerzempfindlichkeit der 
Haut ist nicht gleichmäßig über die Körperoberfläche verteilt. Relativ 

2* 
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weniger empfindlich ist z. B. die Rückenhaut, besonders empfindlich 
sind die Fingerspitzen. Die Streckseiten der Extremitäten sind im 
allgemeinen weniger empfindlich wie die Beugeseiten. Bei Erkran- 
kungen, besonders bei der akuten Entzündung, nimmt die Schmerz- 
empfindlichkeit der Haut oft einen sehr hohen Grad an, so daß die 
leiseste Berührung und überhaupt jede Manipulation in der Gegend 
des Entzündungsherdes außerordentlich schmerzhaft ist. 

Das lockere Unterhautzellgewebe besitzt offenbar nur eine 
sehr geringe oder keine selbständige Sensibilität, wohl aber zahlreiche 
sensible Leitungsbahnen, welche die Gefühlsnerven für die Haut ent- 
halten. Sie liegen häufig neben den Blutgefäßen, innerhalb strafferer 
Bindegewebslamellen und begeben sich, je mehr sie sich zu größeren 
Stämmen sammeln, in die Tiefe, in die Nähe der Fascie. Beim Durch- 
schneiden, bei Druck und Zug durch Haken und andere Instrumente, 
beim Fassen und Unterbinden von Gefäßen innerhalb des Unterhaut- 
zellgewebes werden oft Schmerzen ausgelöst, deren Intensität nach 
Körperteil und Individuum wechselt. Ähnlich wie das Unterhautzell- 
gewebe verhalten sich auch die Muskeln. Man findet bei Operationen 
am nicht narkotisierten Menschen innerhalb der die Muskelbündel 
trennenden Bindegewebssepten zahlreiche, bei mechanischer Reizung 
schmerzhafte Punkte, welche sensiblen Leitungsbahnen entsprechen. 
Beim Einstechen von Nadeln in einen Muskel beim gesunden Menschen 
erweist sich die Muskelmasse selbst an den meisten Stellen als ganz 
gefühllos. Wird aber eine jener Leitungsbahnen von der Nadelspitze 
getroffen, so entsteht Schmerz. Das Sehnengewebe scheint gefühl- 
los zu sein, wie bei der Ausführung von Sehnennähten leicht fest- 
gestellt werden kann. Hingegen kann dem manche Sehnen und die 
Sehnenscheide umhüllenden straffen Bindegewebe, ferner den Muskel- 
fascien (Aponeurosen) oder den dieselben bedeckenden Binde- 
gewebslamellen ein wiederum von Fall zu Fall wechselnder Grad von 
selbständiger, wahrscheinlich durch Nervenendigungen bedingter 
Schmerzempfindlichkeit kaum abgesprochen werden. Davon kann man 
sich außer bei Operationen und Verletzungen sehr leicht durch einige 
Versuche am eigenen Körper überzeugen. Ich benutzte hierzu eine 
sehr feine Stahlnadel oder Insektennadel. Man sticht dieselbe irgendwo 
am Körper durch die Haut in das Unterhautzellgewebe. Es ist zweck- 
mäßig, die Einstichstelle zuvor mittelst eines später zu schildernden 
Verfahrens (Quaddelbildung) unempfindlich zu machen, damit die Sen- 
sibilität der Haut selbst ganz ausgeschaltet wird. Im Unterhautzell- 
gewebe kann man nun die Nadel parallel zur Hautoberfläche nach 
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allen Richtungen vorschieben. Dabei wird in der Regel nichts empfunden. 
Nur an einzelnen Stellen, nämlich wenn die Nadelspitze an einen 
Nervenstamm gerät, werden Parästhesien und Schmerz ausgelöst. Man 
richtet nun die Nadel senkrecht in die Tiefe. Sobald ihre Spitze die 
Muskelfascie oder die dieselbe bedeckende straffe Gewebsschicht 
berührt und an ihr Widerstand findet, entsteht an den meisten Stellen 
ein nicht unerheblicher Schmerz, während wenige Stellen gefühllos 
sind. Dieser Schmerz wird ziemlich gut lokalisiert. Eine Empfindung 
anderer Art als eine Schmerzempfindung, also etwa eine Druck- oder 
Tastempfindung, vermochte ich in der Fascie niemals auszulösen. 
Auch Parästhesien, wie sie charakteristisch sind bei Reizung sensibler 
Nervenstämme, welche zur Haut ziehen, fehlen vollständig. Ein Schmerz 
von ganz demselben Charakter entsteht, wenn die Nadelspitze die 
Oberfläche von Sehnen, z. B. der Achillessehne, berührt. Das Durch- 
stechen der Sehne ist gefühllos, sobald die Nadel an die Hinterfläche 
der Sehne gelangt, entsteht wiederum Schmerz, und zwar immer nur 
Schmerz und keine andere Empfindung. Die Tenotomie der Achilles- 
sehne bei bloßer Anästhesierung der Haut allein ist daher, wie ich 
entgegen Bloch glauben muß, eine für die meisten Menschen sehr 
schmerzhafte Operation. 

Das Periost halten Haller, Piorry und Bloch für nicht schmerz- 
empfindlich, wenigstens im gesunden Zustande. Es wäre das sehr 
verwunderlich bei einem an Nervenelementen so reichen Gewebe. Die 
Annahme ist aber auch sicher nicht richtig. Prüft man das Periost 
eines gesunden, vorurteilslosen Menschen in der oben erwähnten 
Weise mit der Nadelspitze, so ergibt sich, daß es an einigen Stellen 
außerordentlich schmerzempfindlich ist; an der Vorderfläche der Tibia, 
an den Rippen, an der Patella, am Alveolarfortsatz finden sich kaum 
Stellen, wo der Einstich der Nadel nicht mindestens ebenso schmerz- 
haft ist wie der Einstich in die Haut. Der Schmerz wird ziemlich gut 
lokalisiert. An der Hinterfläche der Tibia, an der Außenseite des 
Femur, am Radius, an der Fibula, wo ich derartige Untersuchungen 
vornahm, sind die schmerzhaften Stellen viel spärlicher, dazwischen 
finden sich solche, an denen die Nadel keinerlei lokalisierte Empfin- 
dung auslöst; mir scheint lediglich die beim starken Aufstoßen der 
Nadel auf den Knochen entstehende Erschütterung des ganzen Knochens 
empfunden zu werden. Etwas anderes als eine reine Schmerzempfin- 
dung konnte ich im übrigen weder bei Berührung des Periosts noch 
des Knochens hervorrufen. Wenn ich bei Kopfverletzungen das frei- 
liegende Periost prüfte oder gar vom' Knochen abzuheben suchte, so 



22 2. Kapitel. 

erwies es sich ausnahmslos als sehr schmerzempfindlich. Die Empfind- 
lichkeit des Kieferperiosts lehrt die alltägliche Erfahrung. Der Grad 
der Empfindlichkeit mag, wie überall, in hohem Maße von Ort und 
Individuum beeinflußt werden. Im allgemeinen aber muß das Periost 
als ein besonders schmerzempfindliches Gewebe angesehen werden, 
auch im normalen Zustande. 

Über die Schmerzempfindlichkeit des Knochens selbst und des 
Knochenmarks ist folgendes zu bemerken. Monfalcon sagt, daß die 
Kranken bei Amputationen einen fürchterlichen Schmerz empfinden, 
wenn die Haut durchschnitten wird, daß sie weniger klagen beim 
Durchschneiden der Muskeln, und daß sie nicht zu leiden scheinen 
beim Durchsägen des Knochens. Piorry dagegen hält das Knochen- 
mark beim Durchsägen, beim Einführen einer Sonde, beim Einspritzen 
irritierender Flüssigkeiten für sehr schmerzhaft. Nach Ried, der über 
Amputationen unter Lokalanästhesie berichtet, war allein für die 
Knochendurchtrennung eine kurzdauernde Narkose nötig. Auch Schleich 
hält Knochen und Knochenmark für empfindlich. Nach Blochs Be- 
obachtungen bei Amputationen und Meißeloperationen soll das ge- 
sunde Knochenmark wohl Empfindungen, aber keine Schmerzen 
auslösen. Die zum Beweis angeführten Fälle sind aber nicht ein- 
wandsfrei, weil sie unter oberflächlicher Chloroformnarkose ausgeführt 
worden sind. Nach Bichat (zitiert nach Bloch) soll die Schmerz - 
empfindlichkeit der langen Röhrenknochen im mittleren Teil der Dia- 
physen größer sein, als gegen die Epiphysen hin. Das Knochenmark 
der kurzen und flachen Knochen soll weniger empfindlich sein. 

Soviel ist sicher, der Knochen empfängt seine sensiblen Nerven, 
die er unzweifelhaft besitzt, im wesentlichen aus dem Periost. Ein 
Knochen, an dem ringsherum das Periost abgelöst oder künstlich un- 
empfindlich gemacht wurde, besitzt an der betreffenden Stelle auf 
seinem ganzen Querschnitt keinerlei Sensibilität mehr, bei partieller 
Ablösung aber ist der freiliegende Teil des Knochens unempfindlich 
und kann aufgemeißelt werden. Das Knochenmark ist alsdann nach 
Schleichs Beobachtung nicht unempfindlich, denn er mußte es be- 
sonders anästhesieren. Auch Piorrys Beobachtung, daß das Sondieren 
einer Knochenfistel oft schmerzhaft ist, ist ja unzweifelhaft richtig. Ich 
habe einige Untersuchungen an breiten Knochenmulden der Tibia, 
deren vordere Wand bei Osteomyelitis fortgenommen war, gemacht. 
In diesen Fällen war, obwohl das Periost im hinteren Umfang des 
Knochens erhalten gewesen ist, der Knochen nur an einzelnen Stellen 
und sehr wenig schmerzempfindlich. Man kann solche Knochenhöhlen 
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ausschaben und nur, wenn man mit dem Löffel an das Periost des 
Knochenrandes gerät, werden lebhaftere Schmerzen ausgelöst. Andere 
Empfindungen als Schmerz vermag ein derartiger Knochen nicht her- 
vorzurufen, Druckreize und Temperaturempfindungen werden absolut 
nicht empfunden. Nur die Erschütterung des ganzen Knochens oder 
der ganzen Extremität wird bemerkt, vermutlich infolge einer Erregung 
des Lagegefühls. 

Der Knorpel ist an sich wohl gefühllos (Bloch), wogegen das 
Perichondrium, wo ein solches vorhanden ist, nervenreich und un- 
zweifelhaft auch schmerzempfindlich ist. 

Gelenkkapseln, Bänder und namentlich die Synovial- 
membranen erfordern unbedingt eine Anästhesierung bei Operationen. 
Die Empfindlichkeit der Synovialmembranen ist, wie bei ihrem Reich- 
tum an Nervenelementen gar nicht anders zu erwarten ist, auch im 
nicht akut entzündeten Zustande oft eine sehr große. Die Injektion 
reizender Flüssigkeiten in ein Gelenk ist meist sehr schmerzhaft, bei 
Arthrotomien des Kniegelenks habe ich die Synovialis stets schmerz- 
empfindlich gefunden. Gelenkkapseln und Bänder enthalten stets Lei- 
tungsbahnen, welche bei Zerrung und Durchschneidung mehr oder 
weniger heftige Schmerzen verursachen. Haller hielt Ligamente und 
Kapseln für gefühllos. Nach Bloch besitzt keins der ein Gelenk 
konstituierenden Gewebe ausgesprochene Schmerzempfindlichkeit. Das 
Beispiel, welches Bloch zum Beweis der Richtigkeit dieser Annahme 
unter anderen anführt, muß ich hier wiedergeben. Es handelte sich 
um ein 29jähriges Mädchen mit chronischer Ostitis am Condylus ex- 
ternus femoris. Die Esmarchsche Binde wurde angelegt. Auf die 
Haut wurde Äthylchlorid appliziert und ohne Reaktion eine Inzision 
von 6 cm Länge gemacht. Das Kniegelenk wurde geöffnet, die Innen- 
fläche des Gelenks, in der Absicht, die Sensibilität zu prüfen, nach 
allen Richtungen mit Instrumenten untersucht. Es folgte Ablösung des 
Periosts vom Condylus externus, der Knochenherd wurde mit dem 
Meißel geöffnet und ausgeräumt. Die Kranke empfand keinen Schmerz. 
Die Operation dauerte 11 Minuten, also eine Zeit, in der die Ab- 
schnürung der Extremität kaum eine nennenswerte Herabsetzung der 
Sensibilität hervorgerufen haben kann. Ich will ein ähnliches Beispiel 
einer schmerzlosen Operation mitteilen. Ich operierte am 7. Juli 1899 
einen 25jährigen, geistig wenig regsamen, sonst namentlich in bezug auf 
sein Nervensystem vollständig gesunden Arbeiter wegen einer Pseudo- 
arthrose der Ulna. Zur Ausführung des Hautschnitts wurde die Haut 
mit Kokainlösung infiltriert. Dann wurde der Knochen freigelegt, das 
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Periost abgelöst, das zwischen den Knochenenden liegende Binde- 
gewebe exzidiert, der Knochen angefrischt und mit Draht genäht, die 
Wunde durch die Naht geschlossen. Der Kranke hat während der 
1 Y-, stündigen Operation keinen Schmerz gefühlt. Am 19. Oktober 
wurde, da eine knöcherne Vereinigung der Bruchenden nicht zustande 
gekommen war, die Operation wiederholt, ohne Anwendung irgend 
eines Anästheticums. Sie war auch diesmal nach Angabe des Kranken 
vollkommen schmerzlos. So wäre also die Anästhesierungsfrage auf 
die einfachste Weise gelöst. Man bestäubt die Haut mit Chloräthyl, 
oder auch nicht, operiert, und der Kranke fühlt nichts und klagt nicht. 
Eine Verallgemeinerung solcher Erfahrungen, die wohl jeder Chirurg 
gemacht hat, ist jedoch leider nicht möglich, und derartige Kranke zu 
Sensibilitätsstudien zu verwenden, ist nicht angängig. 

Es bedarf kaum einer Erinnerung, daß die bisher erwähnten, von 
zerebrospinalen Nerven innervierten Gewebe bisweilen, besonders wenn 
sie akut entzündet sind, aber auch infolge zentraler, physiologischer 
Hyperästhesie, eine außerordentlich hochgradige Schmerzempfindlich- 
keit besitzen können, so daß der Schluß, eins dieser Gewebe sei un- 
empfindlich gegen Schmerz, durchaus unzulässig ist. 

Schleimhäute. Die Schleimhaut des Mundes, der Nase, des 
Rachens ist mehr oder weniger schmerzempfindlich, auch im normalen 
Zustande. Bei Operationen zeigt die Schleimhaut der Highmorshöhle 
und Stirnhöhle dasselbe Verhalten. Ebenso ist die Schleimhaut der 
Paukenhöhle schmerzempfindlich. Einem wirklich unter allen Um- 
ständen und bei jedem, auch dem empfindlichsten Menschen insen- 
siblen Organ begegnen wir zum ersten Male bei der Schleimhaut des 
Magen- und Darmkanals. Die Insensibilität beginnt schon im Öso- 
phagus — der verschluckte Bissen verschwindet für die Empfindung, 
sobald er den Rachen passiert hat ■— und erstreckt sich bis in das 
Rektum. Hier beginnt die Schmerzempfindlichkeit wieder und erreicht 
im Analteil bekanntlich einen hohen Grad. Die vollständige Un- 
empfindlichkeit der Schleimhaut des Dickdarms gegen mechanische, 
chemische und thermische Reize ist schon von Steinhäuser (1831) 
beobachtet worden und kann an einem an der vorderen Bauchwand 
angelegten Anus präternaturalis oder an der nach Rektumexstirpation 
in der Analgegend oder Sakralgegend eingenähten Flexur leicht fest- 
gestellt werden. Derartige Untersuchungen sind u. a. von Bloch 
und Lennander vorgenommen worden, die Unempfindlichkeit der 
Flexurschleimhaut konnte ich, wie Lennander, noch mehrere Jahre 
nach einer Rektumexstirpation feststellen. Auf die Sensibilität der 
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Bauchorgane wird nachher noch zurückzukommen sein. In welchem 
Grade die Kehlkopfschleimhaut schmerzempfindlich ist, kann 
wegen ihrer hochgradigen Reflexempfindlichkeit sehr schwer festgestellt 
werden. Groß scheint die Schmerzempfindlichkeit nicht zu sein. 
Kehlkopferkrankungen und Fremdkörper im Kehlkopf pflegen nur dann 
erheblichere Schmerzen zu verursachen, wenn sie bis auf das Perichon- 
drium vorgedrungen sind. Die Trachealschleimhaut ist nach Bloch 
und Lennander unempfindlich. Die Schleimhaut der Urethra besitzt 
auch im normalen Zustande eine nicht unbedeutende Schmerzempfind- 
lichkeit, und wenn Bloch die Spaltung der männlichen Urethralmündung 
für einen wenig schmerzhaften Eingriff erklärt, so werden damit wenige 
Kranke einverstanden sein. Ob der bei Dehnung der Harnröhre auf- 
tretende Schmerz von der Schleimhaut selbst ausgelöst wird, ist sehr 
fraglich. Die Schleimhaut der normalen Harnblase ist sehr wenig 
empfindlich, teilweise sogar unempfindlich. Bloch fand an einer durch 
Sectio alta eröffneten, entzündeten Blase die Schleimhaut des Fundus 
unempfindlich, diejenige des Blasenhalses aber schmerzempfindlich. 
Die Schleimhaut des Introitus vaginae besitzt sehr große Schmerz- 
empfindlichkeit, eine viel geringere diejenige der Vagina selbst. Ebenso- 
wenig empfindlich ist die Schleimhant des Uterus. 

Ein weiteres Organ, welches auf die gewöhnlichen äußeren Reize 
absolut nicht reagiert, ist das Gehirn. Es wurde bereits oben darauf 
hingewiesen, wie die klinischen Erfahrungen bei Hirnerkrankungen 
kaum die Annahme gestatten, daß dieses Organ schmerzempfindlich 
sei. Durch die Beobachtungen der Chirurgen ist die Tatsache der 
Unempfindlichkeit wenigstens der Konvexität der Hemisphären vielfach 
bestätigt worden. Ich hatte zweimal Gelegenheit, derartige Beobach- 
tungen an Individuen mit klarem Verstände anzustellen. Einmal bei 
einem Kranken, dem ich einen Abszeß der motorischen Rindenregion 
geöffnet hatte, und bei dem anhaltende Temperatursteigerungen den 
Verdacht auf einen tiefer in der Hemisphäre gelegenen Abszeß er- 
weckten, das andere Mal bei einem wegen gliomatöser Hirnzyste 
zwei Jahre vorher operierten Kranken mit Knochendefekt im Scheitel- 
bein, wo ein Rezidiv vermutet wurde. In beiden Fällen wurde die 
Hemisphäre nach allen Richtungen punktiert, im ersten Fall auch der 
zuerst gefundene Abszeß durch Inzision erweitert. Die Kranken hatten 
weder Schmerz noch eine andere Empfindung. Bloch und Schleich 
haben ebenfalls die Unempfindlichkeit des freiliegenden Gehirns kon- 
statiert. Daß beim Verbandwechsel nach Operationen am Gehirn und 
bei komplizierten Schädelfrakturen die Hirnsubstanz gefühllos ist, haben 
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wohl alle Chirurgen gelegentlich bemerken können. Die Dura mater 
soll nach Piorry, der sich auf Berefeld, Legat, Fontana und 
Caldani beruft, schmerzempfindlich sein, während Chaussier, Riche- 
rand, Portal (zitiert nach Bloch) sie für ganz insensibel hielten. Ich 
fand bei Operationen an der Konvexität die Dura stets ganz gefühllos. 
Allerdings waren in diesen Fällen die Nerven der den Schädel be- 
deckenden Weichteile vorher anästhesiert worden. Ob vielleicht diese 
als Leitungsbahnen auch für die Dura in Betracht kommen, vermag ich 
nicht zu sagen. Daß die Dura überall unempfindlich sei, ist nicht sehr 
wahrscheinlich, da sie zum Teil von Trigeminusästen innerviert wird. 
Sehr interessante und wichtige Untersuchungen über die Sensibilität 
der Bauchhöhle und der Bauchorgane verdanken wir Lennander. 
Die älteren Angaben hierüber widersprechen sich vielfach. Haller 
hielt das Peritoneum und die Darmschleimhaut für gefühllos, die Sub- 
mucosa dagegen für empfindlich. Bei Tieren zeige Leber, Milz und 
Niere sehr geringe Empfindlichkeit. Piorry hielt die serösen Häute 
für insensibel und teilt als Beweis mit, daß Bichat gesehen habe, 
wie Hunde ihre eigenen aus einer Bauchwunde vorgefallenen Darm- 
schlingen auffraßen. E. H. Weber wies nach, daß prolabierte mensch- 
liche Darmschlingen unempfindlich gegen Kälte, Schmerz und Druck 
waren. Seit der Einführung des Kokains sind sehr viele Bauch- 
operationen ohne Narkose ausgeführt worden, und die Chirurgen haben 
reichlich Gelegenheit gehabt, sich von der Gefühllosigkeit des Magen- 
und Darmkanals samt seines peritonealen Überzugs zu überzeugen. 
Doch hielt man immer an der Meinung von Flourens, Richet und 
Bloch fest, daß die Bauchorgane im entzündeten Zustande schmerz- 
haft werden könnten. Demgegenüber hat Lennander auf Grund 
sehr zahlreicher Einzelbeobachtungen, ich glaube einwandsfrei, fest- 
gestellt, daß derjenige Teil des Abdomens, welcher allein, oder doch 
in der Hauptsache Schmerzempfindungen im gesunden und kranken 
Zustande vermittelt, das Peritoneum der vorderen und hinteren Bauch- 
wand, ferner des Beckens, des Zwerchfells, soweit es von spinalen 
Nerven innerviert wird, ist, während das Peritoneum viscerale, Magen 
und Darm, Omentum und Mesenterium, auch bei akuter Peritonitis 
und sonstigen Erkrankungen dieser Teile, ferner Gallenblase, Nieren 
und Leber keine Schmerz-, Berührungs-, Wärme- und Kältenerven 
besitzen. Daß Magen, Darm, Mesenterium und Omentum im ent- 
zündeten, erkrankten Zustand ebensowenig empfindlich sind wie im 
gesunden, habe ich bei Operationen regelmäßig konstatieren können, 
ebenso, daß die Empfindlichkeit des parietalen Peritoneums bei akuter 
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Entzündung nicht immer, aber meistens, außerordentlich gesteigert ist. Die 
Serosa bzw. die Subserosa der vorderen Bauchwand und der Fossae iliacae 
ist auch im gesunden Zustande sehr empfindlich gegen Klemmen, Schneiden, 
denThermokauter und nicht zum wenigsten gegen Zerrung und Dehnung. 
Der Schmerz wird lokalisiert, die Patienten können angeben, ob der 
Reiz rechts oder links einwirkt. Die Schmerzempfindlichkeit des parie- 
talen Peritoneums beruht auf seiner Innervation durch die Interkostal- 
Lumbal- und Sakralnerven. Temperatursinn konnte Lennander am 
Peritoneum nicht nachweisen. Schmerzen bei Abdominalerkrankungen 
und bei Operationen werden, abgesehen von direkten Insulten des 
parietalen Peritoneums, dadurch ausgelöst, daß dasselbe Zerrungen 
ausgesetzt wird. So ist z. B. das Einstopfen und Entfernen von Kom- 
pressen zwischen Eingeweide und vorderer Bauchwand schmerzhaft, 
das Einstopfen und Entfernen zwischen Darmschlingen unempfindlich. 
Adhäsionen sind nur dann empfindlich, wenn ihre Trennung eine Zerrung 
des parietalen Peritoneums verursacht. Bezüglich des Mesenteriums 
bedarf die Ansicht Lennanders vielleicht eine Einschränkung. Ich 
habe bei gangränösen Hernien und Darmresektionen das Mesenterium 
stets unempfindlich gefunden. Und doch ein einziges Mal war es 
empfindlich. Es handelte sich um einen eingeklemmten Leistenbruch 
bei einem Mann. Es mußten etwa 20 cm Dünndarm entfernt werden. 
Das Abbinden des Mesenteriums des von seiner Einklemmung be- 
freiten, in der Wunde liegenden Darms war der einzige schmerzhafte 
Akt der unter Lokalanästhesie ausgeführten Operation. Jedesmal wenn 
einer der Fäden geknotet wurde, klagte der Kranke sehr. Mir war 
das so auffallend, daß ich genau darauf geachtet habe, daß kein Zug 
am Mesenterium ausgeübt worden ist. Auch Bier fand, daß das 
Abbinden der Mesenterien „meist" schmerzhaft ist. Mir scheint dies 
die Ausnahme zu sein, vorausgesetzt, daß das Mesenterium nicht 
gezerrt wird. Wenn es in einzelnen Fällen direkt schmerzhaft ist, so 
widerspricht das nicht der Auffassung Lennanders, daß alle vom 
Sympathicus allein innervierten Organe gefühllos sind. Denn warum 
soll man nicht glauben, daß gelegentlich zerebrospinale Nervenfasern 
von der hinteren Bauchwand sich mehr oder weniger weit in das 
Mesenterium einer Darmschlinge verirren. Mit einer scharfen Linie 
kann ja doch die auch nach Lennanders Annahme schmerzhafte 
Zone eines großen Teils der hinteren Bauchwand nicht gegen den 
Darm zu abschneiden. Es werden wohl da auch manche Varietäten 
in der Verbreitung der Schmerznerven vorkommen. 

Die Gallenblase habe ich zweimal unter Lokalanästhesie geöffnet 
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und kann nur die Beobachtung Lennanders bestätigen, daß ihr Fundus 
vollständig gefühllos ist beim Drücken, Klemmen und Schneiden, daß 
aber ein Zug nach vorn und das Sondieren der Gallengänge schmerz- 
haft ist; letzteres kann man an jeder Gallenfistel feststellen. 

Daß die Leber keine Schmerzempfindlichkeit besitzt, ist den 
Chirurgen längst bekannt. Zur Eröffnung eines in die Bauchwunde 
eingenähten Echinokokkussackes braucht man ebensowenig Narkose, 
wie zur Durchtrennung einer eingenähten Darmschlinge. Ich fand die 
konvexe Oberfläche des rechten Leberlappens und das Leberparenchym 
auch bei der zweizeitigen Eröffnung eines Leberabszesses gänzlich 
gefühllos für Schmerz und Berührung. 

Eine operativ freigelegte Niere fand Lennander unempfindlich 
gegen operative Eingriffe, sowie gegen Wärme und Kälte. Allerdings 
war sie von ihrer Fettkapsel befreit. Bloch glaubt, daß die Niere 
nicht viel Gefühl besitze; Schleich sagt, daß das Nierenparenchym 
fast völlig gefühllos sei. 

Was den Uterus anbetrifft, so fand Lennander die Oberfläche 
des Fundus uteri, das Ovarium und die Tube unempfindlich gegen 
den Thermokauter. Er reproduziert ferner eine Mitteilung Veits, 
wonach derselbe wiederholt den Kaiserschnitt ohne Narkose ausführte, 
allerdings, ohne den Uterus abzuschnüren oder aus der Bauchhöhle 
herauszuwälzen. Reclus und Schleich halten bei der Exstirpation 
von Ovarialtumoren eine Anästhesierung des Stiels für erforderlich. 
In den drei Fällen von Ovarialkystomen, welche ich unter Lokal- 
anästhesie entfernte, war die Unterbindung und Durchschneidung des 
Stiels auch ohne besondere Anästhesierung nicht von Schmerz be- 
gleitet. Die Portio vaginalis ist wohl in den meisten Fällen nicht 
schmerzempfindlich. Nach Lennanders Beobachtungen wird nur 
durch das bei Operationen notwendige Herabziehen des Uterus Schmerz 
verursacht. Das Peritoneum des Blasenscheitels fand Lennander 
ebenfalls gefühllos. 

Die Untersuchungen über die Sensibilität des Hodens und Neben- 
hodens sind noch so lückenhaft, daß darüber etwas weiteres nicht zu 
sagen ist. Nur soviel ist sicher, daß eine sehr vollständige künstliche 
Anästhesierung beider nebst ihrer Hüllen nötig ist, wenn man Ope- 
rationen an ihnen machen will. 

Die Pleura parietalis verhält sich wie das Peritoneum parietale, 
sie ist schmerzempfindlich. Das kann schon bei jeder Probepunktion 
erkannt werden, wo die Kranken klagen, in dem Augenblick, wo die 
Nadel die Pleura durchbohrt, ferner bei der Thorakotomie, wenn die 
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Anästhesierung ungenügend war. Dieser Meinung ist auch Lennan- 
der. Die Pleura pulmonalis dagegen ist unempfindlich. Garre sagt 
bei der Beschreibung der Technik der Lungenoperationen: „Wo zwei- 
zeitig operiert wird, bedarf es für den zweiten Eingriff, die Pneumo- 
tomie, keiner Narkose oder Anästhesie; das Lungengewebe ist an und 
für sich fast unempfindlich." Damit stimmt die Erfahrung überein, 
daß Pleuritiden schmerzhaft, zentrale Pneumonien und chronische 
Lungenleiden, die nicht von Pleuritis begleitet sind, schmerzlos sind. 

Endlich hat Lennander festgestellt, daß die Schilddrüse ganz 
empfindungslos gegen mechanische, chemische und thermische Reize ist. 

Lennanders Untersuchungen gipfeln in dem bereits erwähnten 
Schluß, daß alle von zerebrospinalen Nerven innervierten Gewebe 
schmerzempfindlich sind oder doch sein können, während das sym- 
pathische Nervensystem nicht imstande ist, schmerzhafte Reize aufzu- 
nehmen und weiterzuleiten. Für die Richtigkeit dieser Auffassung 
spricht ganz besonders die Beobachtung, daß nach Ausschaltung des 
Plexus lumbalis und sacralis durch die Biersche „Rückenmarks- 
anästhesie" auch die Anheftungsstellen der Beckenorgane, des Uterus, 
der Blase usw. sowie das parietale Peritoneum unempfindlich werden, 
während ja der Sympathicus durch dieses Verfahren nicht außer 
Funktion gesetzt wird. 

Die Schmerzempfindlichkeit ist also eine sehr weit im Körper ver- 
breitete Eigenschaft der Gewebe, die auch da vorhanden ist, wo andere 
Sinnesempfindungen oder Gemeingefühle fehlen. Dieser Umstand macht 
es sehr wahrscheinlich, daß für die Schmerzempfindung besondere 
Schmerznerven mit spezifischen Endorganen vorhanden sein müssen. 
In praktischer Hinsicht ergibt sich, daß ein örtliches Anästhesie- 
rungsverfahren nur dann Aussicht haben kann, erfolgreich mit der 
Narkose zu konkurrieren, wenn alle Gewebe eines Operationsfeldes, 
welche zerebrospinale Nerven enthalten oder enthalten können, künst- 
lich unempfindlich gemacht werden. Nur die notorisch gefühllosen 
Gewebe, wie z. B. das Gehirn, die Bauchorgane, die Lunge, bedürfen 
einer Anästhesierung nicht. 

Unter Anästhesie verstehen wir den Verlust der Sensibilität, unter 
Analgesie den Verlust des Schmerzgefühls allein. 

Anästhesie kann künstlich hervorgerufen werden durch eine Unter- 
brechung zentripetal leitender, sensibler Nervenbahnen oder durch 
eine Funktionslähmung ihrer zentralen Endorgane im Gehirn oder ihrer 
peripheren Endorgane in den Geweben. 

Betrifft diese Funktionslähmung die zentralen Endorgane, so ent- 
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steht zentrale Anästhesie, welche über den ganzen Körper verbreitet, 
gewöhnlieh mit einer Störung des Bewußtseins verbunden ist, und 
welche, absichtlich erzeugt, als Narkose, selten als Hypnose, zu chirur- 
gischen Zwecken Verwendung findet. 

Eine Lähmung dagegen der in den Organen gelegenen peripheren 
Endigungen der sensiblen Nerven verursacht einen Zustand, den wir, 
in Übereinstimmung mit dem Sprachgebrauch der Physiologen, periphere 
oder terminale Anästhesie nennen wollen. Sie beschränkt sich 
genau auf diejenigen Gewebsteile, in denen die Funktion der Endorgane 
aufgehoben ist. Wird die Leitungsfähigkeit eines sensiblen Nerven- 
stamms an irgend einer Stelle zwischen Gehirn und Peripherie unter- 
brochen, so werden die von diesen Nerven allein innervierten Gewebe 
anästhetisch. Wir nennen diesen Zustand Leitungsanästhesie. 

Terminale und Leitungsanästhesie, wenn sie zur Erzeugung 
chirurgischer Schmerzlosigkeit dienen, fassen wir zusammen unter 
der Bezeichnung Lokalanästhesie, Lokalanalgesie, örtliche Schmerz- 
losigkeit. Da unsere örtlich anästhesierenden Methoden minde- 
stens ebensooft eine Lähmung aller in Betracht kommenden Empfin- 
dungsqualitäten veranlassen, als eine Lähmung des Schmerzsinns 
allein ohne Beteiligung z. B. des Tastsinns, so liegt keinerlei Grund 
vor, von der alten, überall gebräuchlichen Bezeichnung „Lokalanästhesie" 
abzugehen. Die Bezeichnung örtliche Schmerzlosigkeit ist stilistisch 
viel zu unbequem, um sie überall anwenden zu können. 

Die uns zu Gebote stehenden Mittel, Lokalanästhesie hervor- 
zurufen, sind teils physikalisch, teils chemisch wirksam. Ein intensiver, 
einen Nervenstamm treffender, mechanischer Druck macht denselben 
leitungsunfähig; eine intensive oder langdauernde Abkühlung, eine 
über ein gewisses Maß hinausgehende Aufquellung oder durch Wasser- 
abgabe bedingte Schrumpfung der Nervenelemente hebt vorüber- 
gehend ihre Funktion auf. Dasselbe geschieht, wenn gewisse Arznei- 
mittel, Lokalanästhetica, mit den Nervenelementen in wirksamen Kontakt 
gebracht werden. 

Die Aufgabe der folgenden Kapitel wird es sein, die Geschichte, 
soweit sie nicht bereits besprochen ist, ferner die Theorie und Praxis 
dieser Methoden der Lokalanästhesie eingehend darzustellen. 
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Die schmerzstillende Wirkung der Nervenkompression 

und der Anämie. 

Durch mechanischen Druck auf einen Nervenstamm kann dessen 
Leitungsfähigkeit unterbrochen und eine, sämtliche von ihm innervierte 
Gewebe betreffende, motorische und sensible Lähmung (Leitungs- 
anästhesie) hervorgerufen werden. Beobachtungen im täglichen Leben 
(Einschlafen der Glieder, Radialislähmung bei Druck auf den Nerven- 
stamm) und Erfahrungen bei der Amputation zum Zweck der Blut- 
sparung abgeschnürter Glieder haben schon in alter Zeit die Ärzte 
veranlaßt, dies Verfahren als lokalanästhetische Methode zu versuchen. 
Wir haben die Geschichte derselben bereits verfolgt bis zu der Zeit, 
in der durch Esmarch die künstliche Entleerung des Bluts und die 
Abschnürung der Extremitäten mit einem elastischen Schlauch oder 
einer elastischen Binde zu einem wesentlichen Bestandteil der chirur- 
gischen Technik geworden war. Von den zahlreichen Autoren, welche 
in dieser Zeit die physiologischen Wirkungen der Blutleere abge- 
schnürter Glieder klinisch und experimentell studierten, gedenken die 
meisten auch der Sensibilitäts- und Mobilitätsstörungen, von denen 
die Glieder hierbei betroffen werden können. Was zunächst die tat- 
sächlichen Ergebnisse dieser an Tieren und an gesunden und kranken 
Menschen angestellten Versuche betrifft, so zeigt sich, daß die große 
Mehrzahl der Beobachter (Nicaise, Verneuil, Billroth, Fischer, 
Bruns, Chauvel, Riedinger, Kappeier, Karewski u. a.) stets 
nur Parästhesien verschiedener Art, aber keine oder sehr geringe 
Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit an den abgeschnürten Gliedern 
fand, während einige von ihnen (z. B. Neuber, Iversen, Le Fort, 
Stockes) nach Abschnürung eines Arms oder Beins eine ziemlich 
ausgebreitete Anästhesie entstehen sahen, welche an den Fingern oder 
Zehen begann und sich allmählich mehr oder weniger weit über die 
Extremität verbreitete. Da sie nun doch alle zweifellos das Glied, an 
dem sie ihre Versuche anstellten, blutleer gemacht und bis zur Unter- 
brechung der Blutzufuhr abgeschnürt hatten, so erscheint die damals 
ziemlich allgemein verbreitete Ansicht, die Blutleere, die Anämie der 
Gewebe, verursache derartige Sensibilitätsstörungen, nicht sehr wahr- 
scheinlich. Die alten Chirurgen, wie Juvet, Theden, Liegard (s. 
1. Kap.) haben dagegen nie eine andere Auffassung gehabt, als daß 
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durch den Druck eines die Extremität umschnürenden Bandes auf 
deren Nervenstämme Leitungsanästhesie in der Peripherie erzeugt 
werde. Nimmt man eine Nachprüfung der erwähnten Versuche vor 
in der Weise, daß man nicht allein auf die Unterbrechung des Blut- 
stroms achtet, sondern möglichst eine Dosierung des auf die Nerven- 
stämme ausgeübten Druckes erstrebt, so läßt sich folgendes feststellen. 

Periphere Umschnürungsanästhesie entsteht, wie bereits von 
Krieshaber, Verneuil u. a. betont worden ist, überhaupt nur dann, 
wenn der Druck des schnürenden Gummischlauchs dasjenige Maß 
meist erheblich überschreitet, welches zur Unterbrechung des Blut- 
stromes nötig ist. Man bedarf sehr starker Abschnürung, wenn man 
in absehbarer Zeit eine erkennbare Herabsetzung der Schmerzempfind- 
lichkeit beobachten will, auch dann beschränkt sich dieselbe meist 
auf Hand und Fuß. Intensität und Ausdehnung der Umschnürungs- 
anästhesie stehen ferner in direktem Verhältnis zur Stärke des auf den 
Nervenstämmen lastenden Druckes. Je ausgebreiteter die Sensibilitäts- 
störungen in der Peripherie sind, desto mehr subjektive Beschwerden, 
oft unerträgliche Schmerzen macht die Schnürstelle. Maßgebend für 
den Druck auf die Nerven ist nicht allein die Festigkeit der Abschnürung, 
sondern auch die Beschaffenheit des Gliedes, die Beschaffenheit des 
schnürenden Materials, endlich der Ort, wo ein Glied umschnürt wird. 
Am Oberam einer mageren Frau oder eines Kindes kann durch eine 
vorsichtig umgelegte Gummibinde der Blutstrom leicht völlig unter- 
brochen werden, ohne daß beträchtliche periphere Sensibilitätsstörungen 
oder subjektive Beschwerden entstehen. An muskulösen Gliedern 
gelingt das meistens nicht, man bedarf da zur Unterbrechung des 
Blutstromes eines Druckes, welcher auch die Nervenstämme nicht 
intakt läßt. Eine breite Gummibinde drückt begreiflicherweise weniger, 
als ein an umschriebener Stelle angelegter dünner Gummiring. Ein 
Gummischlauch, fest um einen mageren Oberarm gelegt, veranlaßt 
sehr schnell Bewegungs- und Empfindungslähmung, aber auch be- 
kanntlich sehr leicht bleibende, motorische Lähmungen. Sensible und 
motorische Lähmung im Gebiet des N. radialis tritt ganz besonders 
schnell ein, wenn ein Gummischlauch an der Stelle um den Oberarm 
gelegt wird, wo der Nervenstamm an der Außenseite unbedeckt von 
Muskulatur liegt. Da nun aus eben diesen Gründen die Dosierung 
des auf den Nervenstämmen lastenden Druckes sehr erschwert ist, so 
erklären sich ausreichend die Beobachtungsdifferenzen der oben er- 
wähnten Autoren. 

Ein weit geeigneteres Versuchsobjekt aber, wie die großen Glied- 
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abschnitte, sind die Finger, an deren Basis man leicht unter sonst 
annähernd gleichen Versuchsbedingungen den fraglichen Faktor, die 
Intensität des Umschnürungsdruckes, dosieren, ohne zu große Belästigung 
selbst eine sehr feste Umschnürung längere Zeit ertragen kann, und 
wo ein sehr geringer Druck genügt, um die Blutzufuhr zu unterbrechen. 
Man schneide sich von einer Reihe von Gummischläuchen verschie- 
dener Dicke und verschiedener Wandstärke Ringe ab und streife 
dieselben über die Finger bis an deren Basis. Man erzielt auf diese 
Weise völlige Blutleere und findet nun leicht denjenigen Ring, der — 
was leicht an der Farbe des Fingers kenntlich ist — den Blutstrom 
unterbricht, bei möglichst geringem Umschnürungsdruck. Man findet 
ferner solche Ringe, welche einen mittelstarken, und solche, welche 
einen sehr starken Druck ausüben, die intensivste Druckwirkung aber 
erhält man durch vielfache Umschnürung der Fingerbasis mit einem 
dünnen elastischen Gummischlauch. 

Das Resultat dieser Versuche ist mit wenigen Worten geschildert. 
Die schwächsten und mittelstarken Ringe habe ich 2 Stunden liegen 
lassen. Außer Parästhesien und taubem Gefühl habe ich in dieser 
Zeit in dem 1. Falle nur eine Herabsetzung der Tastempfindung am 
Endglied des Fingers, im 2. Falle eine Aufhebung desselben, die, 
am Endglied beginnend, sich allmählich auch auf das Mittelglied er- 
streckte, beobachtet. Die Empfindlichkeit aber gegen Nadelstiche 
war auch nach 2 Stunden eher gesteigert, jedenfalls nicht herab- 
gesetzt. Stark schnürende Ringe veranlassen nach l j t — 1 Stunde neben 
den früher geschilderten Erscheinungen eine deutliche Herabsetzung 
auch der Schmerzempfindung am Endglied, bisweilen auch fort- 
schreitend auf das Mittelglied des Fingers. Sind intensivere Sensi- 
bilitätsstörungen während der Umschnürung vorhanden, so treten 
nach Lösung derselben für kurze Zeit heftige, in den Finger 
schießende Schmerzen auf, während der Druck der Ringe selbst wenig 
Beschwerden macht. Stets beginnen die Sensibilitätsstörungen an 
der Spitze des Fingers und schreiten nach seiner Basis vor, stets 
steht ihre Ausbreitung und Intensität in direktem Verhältnis zum 
Schnürungsdruck, während die Anämie der Gewebe immer die 
gleiche ist. 

Nach den neueren Untersuchungen von Boeri und Silvestro ist 
die Empfindlichkeit gegen Schmerz bei Kompression der Nerven- 
stämme am widerstandsfähigsten von allen Sinnesqualitäten und ver- 
schwindet zuletzt. In der Mitte steht der Temperatursinn, am frühesten 
werden zerstört der Tast- und Drucksinn. 

Braun, Lokalanästhesie. 3 
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Eine völlige Analgesie des Fingers, welche für operative Zwecke 
ausgereicht hätte, habe ich nur einmal beobachtet, als ich mir mit 
einem dünnen Gummischlauch die Basis des Mittelfingers sehr fest 
mehrfach umschnürt hatte. Bereits nach 15 Minuten war der Finger 
fast völlig empfindungslos und blieb es auch nach Abnahme des 
Schlauchs. Erst nach Monaten stellte sich allmählich die normale 
Empfindlichkeit wieder her. Irgendwelche Zirkulationsstörungen waren 
weder an der Schnürstelle noch sonst an dem Finger vorhanden, es 
handelte sich vielmehr um eine reine Nervenläsion, um eine Nerven- 
quetschung mit ihren Folgen. Bei fester Abschniirung eines Arms 
oder Beins ist im allgemeinen das Entstehen einer bleibenden moto- 
rischen Lähmung eher zu erwarten, als das einer sensiblen, denn 
nach den Untersuchungen von Lüderitz werden bei der Abschnürung 
die motorischen Nervenfasern leichter, als die sensiblen durch Druck 
gelähmt und geschädigt; auch erholen sich nach entstandener Druck- 
lähmung die sensiblen Fasern leichter, als die motorischen. Diese 
Beobachtung entspricht durchaus der klinischen Erfahrung (Narkosen- 
lähmung, Konipressionsmyelitis). 

Wir müssen aus den Ergebnissen dieser Beobachtungen und Ver- 
suche unzweifelhaft den Schluß ziehen, daß die alten Chirurgen recht 
gehabt haben, welche die Umschnürungsanästhesie als eine Folge der 
Nervenkompression betrachteten. Die die Umschnürung begleitende 
Anämie der Gewebe, die Unterbrechung der Ernährungszufuhr, kann 
nur von nebensächlicher Bedeutung sein, da sie erst in erheblich 
späterer Zeit eine Herabsetzung oder Aufhebung der Nervenfunktion 
bewirkt, als bei fester Abschnürung einer Extremität beobachtet werden 
kann. Am Finger, der in geeigneter Weise blutleer gemacht und er- 
halten wird, vergehen Stunden, bis eine Herabsetzung des Schmerz- 
gefühls eintritt. Das Verhalten der Nervenelemente bei verminderter 
oder aufgehobener Blutzufuhr ist kein einheitliches. Hirn, Medulla 
oblongata und Rückenmark der Warmblüter erweisen sich äußerst 
empfindlich gegenüber abnormen Schwankungen ihres Blutgehalts, 
während die peripheren Nervenstämme im Gegenteil in hohem Grade 
unabhängig von der Sauerstoffzufuhr sind (Ranke, Ewald) und 
stundenlang ohne Durchblutung leitungsfähig bleiben (Schiffer). 
Die sensiblen und motorischen Endorgane der peripheren Nerven 
nehmen, abgesehen von der sehr empfindlichen Netzhaut, eine Mittel- 
stellung zwischen diesen Extremen ein, da sie nach Schiffers Ver- 
suchen an Warmblütern etwa eine Stunde nach Abschneidung aller 
Ernährungswege ihre Funktion einbüßen. In scheinbarem Widerspruch 
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hierzu stand das Ergebnis des sog. Stensonschen Versuches (hohe 
Unterbindung der Bauchaorta) der Physiologen, wobei sofort die 
unteren Extremitäten in der motorischen und sensiblen Sphäre ge- 
lähmt werden. Schiffer und Weil haben jedoch gezeigt, daß diese 
momentane Lähmung eine Folge der gleichzeitig entstehenden völligen 
Anämie des unteren Rückenmarkabschnittes ist und ausbleibt, wenn 
die Aorta tiefer unten, dicht über ihrer Teilungsstelle unterbunden und 
die Blutleere dadurch auf die unteren Extremitäten beschränkt wird. 
Ehrlich und Brieger ist der Nachweis gelungen, daß bei den, dem 
Stensonschen Versuch unterworfenen und genügend lange am Leben 
erhaltenen, Kaninchen der größte Teil des Querschnittes der grauen 
Substanz, sowie der vorwiegend motorischen Abschnitte der weißen 
Substanz des unteren Rückenmarkabschnittes zugrunde geht. Singer 
und Spronck haben später die Entwickelung und den Ausgang dieser 
anämischen Nekrose in ihren histologischen Details studiert. 

Kofmann hat gegen die oben ausgeführte Auffassung der Um- 
schnürungsanästhesie, als einer Kompression, einer Quetschung der 
Nervenstämme, verschiedene Einwände geltend gemacht, von denen 
mir aber keiner stichhaltig zu sein scheint. Der genannte Autor hält 
es u. a. nicht für richtig, daß die Unterbrechung des Blutstroms einer 
Extremität weniger Druck seitens eines sie umschnürenden Schlauchs 
beanspruche, als zur Erzielung einer Umschnürungsanästhesie nötig 
ist. Gerade von dieser Tatsache aber kann man sich, wie die er- 
wähnten Beispiele zeigen, leicht überzeugen. Er sagt ferner, daß die 
Chirurgie fast täglich Belege dafür liefert, wie beim Ausschluß eines 
Gewebsbezirks aus der Zirkulation infolge von Ligatur der zuführenden 
Gefäße mit der Blässe auch Empfindungslosigkeit der Haut entstehe. 
Genauere Beobachtungen , welche über die Zeit , wie lange beim 
Menschen unter solchen Verhältnissen die sensiblen Nerven noch lei- 
tungsfähig bleiben, Auskunft geben, und welche Schiffers diesbezüg- 
liche Versuche ergänzen könnten, habe ich nicht auffinden können. 

Ebenso vereinzelt, wie in früheren Jahrhunderten, ist auch in 
neuerer Zeit die Umschnürungsanästhesie gelegentlich bei der Aus- 
führung chirurgischer Operationen an den Extremitäten verwendet 
worden. Esmarch sagt in seiner Mitteilung über „künstliche Blut- 
leere'-, daß er das Verfahren wegen seiner lokalanästhetischen Wir- 
kungen fast immer bei kleineren Operationen an den Fingern und 
Zehen anwende, z. B. bei Inzisionen wegen Panaritium, beim Ausreißen 
eingewachsener Nägel, Exartikulationen von Phalangen u. dgl. Stockes 
und Le Fort berichten über einige größere Operationen (Exstirpation 

3* 
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eines Karzinoms am Handrücken, Resektion des Ellenbogengelenks, 
Unterschenkelamputation), welche sie auf diese Weise schmerzlos 
haben ausführen können. In neuester Zeit hat Kofmann die Ab- 
schnürung der Extremitäten als Anästhesierungsmethode wieder em- 
pfohlen. Es ist jedoch nicht sehr wahrscheinlich, daß sie dadurch 
zu neuem Leben erwachen wird. Dazu ist sie zu unsicher, und ihre 
Übelstände sind zu große. Der erforderliche Druck auf die Nerven- 
stämme muß so erheblich sein und ist so schlecht dosierbar, daß die 
Gefahr einer Gangrän an der Schnürstelle und die Entstehung 
unbeabsichtigter bleibender motorischer und sensibler Lähmungen 
schwerlich mit Sicherheit wird vermieden werden können. Den 
ersten Übelstand hat Kofmann selbst erlebt, den zweiten habe 
ich teilweise an meinem eigenen Leibe erfahren. Ferner ist eine sehr 
feste, andauernde Abschnürung der Extremitäten an und für sich 
außerordentlich schmerzhaft für jeden nicht besonders unempfindlichen 
Menschen. Aus den genannten Gründen ist die Anwendung der Kom- 
pressionsanästhesie in der Chirurgie mit Recht immer und immer 
wieder aufgegeben worden schon in einer Zeit, wo bessere und 
sichere Methoden der allgemeinen und lokalen Anästhesierung noch 
nicht existierten. 



4. Kapitel. 

Die Anästhesierung durch Kälte. 

Eine größere praktische Bedeutung kommt der durch Einwirkung 
niedriger Temperaturen verursachten Lähmung der Nervenfunktion zu. 
Schon lange bekannt (s. 1. Kap.), wurde diese Methode zuerst von 
Arnott (1848) in größerem Maßstabe zu chirurgischen Zwecken ver- 
sucht. Er benutzte zur raschen und intensiven Abkühlung der Gewebe 
Gazebeutel und Schweinsblasen, welche, gefüllt mit einer Mischung 
von Eis und Kochsalz, auf die Haut des Operationsfeldes gelegt 
wurden, und äußerte sich über seine Beobachtungen folgendermaßen. 
Die durch starke Abkühlung erzeugte Anästhesie der Gewebe er- 
strecke sich zwar nur auf die äußeren empfindlichen Teile; da je- 
doch viele Operationen nur diese betreffen und in ihnen der Haupt- 
sitz starken Schmerzes sei, so reiche die Einwirkung der Kälte für sie 
vollkommen aus und sei jedenfalls der durch Chloroform und Äther 
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bewirkten Bewußtlosigkeit vorzuziehen, selbst wenn dem Kranken ein 
mäßiger Schmerz nicht zu ersparen sei. Die Anwendung der Kälte 
in dieser Form sei völlig unschädlich und gefahrlos. Nach Velpeaus 
Erfahrungen verleiht Arnotts Methode der Haut eine zur Ausführung 
oberflächlicher Operationen genügende Unempfindlichkeit. Auch von 
Num, Herzog, Illig, Wittmeyer u. a. wurde sie lebhaft empfohlen 
und später (1876) noch einmal von Galeczowski bei Lidoperationen 
in Anwendung gezogen. Im übrigen aber wurde sie bald verlassen, 
nachdem durch Benutzung der Verdunstungskälte flüchtiger Flüssig- 
keiten das Verfahren wesentlich vereinfacht worden war. 

Demarquay, Guörard, Richet u. a. ließen Schwefeläther auf 
die Haut des Operationsgebiets 
tropfenweise auffallen, brachten ihn 
mit Hilfe eines Blasebalgs oder be- 
sonderer zu diesem Zwecke kon- 
struierter ..Ventilationsapparate" zur 
Verdunstung und fanden, daß so 
die Haut unempfindlich gemacht 
werden konnte. Richets Erfah- 
rungen (1854) zeigen in der Tat, 
daß ein großer Fortschritt gemacht 
war, und daß bis dahin die Lokal- 
anästhesie noch niemals gleich gute 
Erfolge hatte aufweisen können. All- 
gemeinen Eingang in die Chirurgie 
aber fand die Anästhesierung durch 
Kälte doch erst, nachdem Richard- 
son (1866) einen Vorschlag Giraldes verwirklicht hatte, Äther 
und Chloroform zum Zweck der Lokalanästhesie in fein verteiltem 
Strahl auf die Haut aufzustäuben. Richardsons Ätherzerstäu- 
bungsapparat (Fig. 1) besteht aus einem in eine feine Spitze aus- 
laufenden Metallrohr, durch welches mit Hilfe eines Gummigebläses 
ein starker Luftstrom geschickt wird. Ihm mischt sich, angesaugt 
durch ein zweites Metallrohr, der in einer Glasflasche enthaltene 
Äther bei, wird in feinste Teilchen zerstäubt und verdunstet sehr 
rasch unter Entwickelung intensivster Kälte. Zur Anwendung bei 
Zahnextraktionen dient ein gabelförmiger Ansatz mit zwei Ausfluß- 
öffnungen. Unter der Einwirkung des Ätherstrahls sinkt die Queck- 
silbersäule eines Thermometers rasch auf — 15 bis 20" C, eine 
Quantität in einem Reagenzglas enthaltenes Wasser verwandelt sich 




Fig. 1. 
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alsbald in Eis. Richtet man ihn aus einer Entfernung von etwa 5 ein 
auf die Haut, so wird dieselbe zuerst rot, nach einigen Minuten weiß, 
hart und völlig unempfindlich, sie ist gefroren. Manchmal bleibt das 
Hart- und Weißwerden der Haut aus, während sie schon unempfind- 
lich ist. Reizt man sie jetzt mechanisch, drückt man z. B. den 
Rücken eines Skalpells auf sie oder ritzt sie oberflächlich mit der 
Messerschneide, so tritt nunmehr plötzlich nachträglich jene Verände- 
rung in der Farbe und Konsistenz des Gewebes auf. Nicht jeder 
Äther ist hierzu geeignet. Zur Erzielung einer genügend intensiven 
Wärmeentziehung bedarf man eines reinen, wasserfreien Schwefel- 
äthers, welcher ein spez. Gewicht von 0,720 hat, bei 34,5" siedet 
und als sog. Narkosenäther heute überall zu haben ist. Empfindliche 
Teile, z. B. die Skrotalhaut, müssen vor der direkten Einwirkung des 
Äthers durch Einreiben mit Vaselin oder Glyzerin oder durch Ein- 
schaltung einer Metallplatte (Prosoroff), welche durch den 
Ätherstrahl abgekühlt wird, geschützt werden. Um Überfließen des 
nicht verdunsteten Äthers über die Haut, z. B. in der Umgebung 
der Augen, zu verhüten, konstruierte von Lesser Metallkästchen, 
deren Form sich den verschiedenen Körperteilen anpassen läßt. Sie 
werden zu :: , mit Äther gefüllt, den ein hindurch geschickter Luftstrom 
zur raschen Verdunstung bringt und fest an die Haut angedrückt, bis 
sie gefriert. Nach dem gleichen Prinzip ist eine von Braatz an- 
gegebene Vorrichtung gebaut, welche speziell dazu bestimmt ist, ganz 
kleine, umschriebene Teile der Haut oder Schleimhaut unempfindlich 
zu machen zum Zweck nachfolgender Einspritzung anästhesierender 
Flüssigkeiten. Diese Apparate sind entbehrlich und haben eine 
weitere Verbreitung niemals erlangt. Die Einwirkung des Äthers auf 
die Gewebe ist naturgemäß weit intensiver, tiefer gehend .und an- 
haltender, wenn an den Extremitäten zuvor durch Abschnürung die 
Zufuhr frischen, warmen Blutes zum Operationsgebiet unterbrochen 
wurde (Girard 1874). Die Abkühlung und Eisbildung im Gewebe 
tritt alsdann sehr schnell ein, das Wiederauftauen und die Rückkehr 
der Sensibilität erfolgt sehr langsam. 

Anstatt des Schwefeläthers sind auch andere Kohlenwasserstoffe 
im Richardsonschen Apparat gebraucht worden. Nur als die haupt- 
sächlichsten sollen hier genannt werden: Bromäthyl (Siedepunkt +38" 
[Terillon, Monod, Perrier, Berger]), Schwefelkohlenstoff (Siede- 
punkt + 48" [Simonin, Delcominete, Claude Bernard]), Petrol- 
äther (Siedepunkt + 38" [Bigelow, Warren]), Chloroform (Siede- 
punkt + 61"), Äthylenchlorid (Liquor hollandicus, Siedepunkt + 85 n )> 



Die Anästhesierung durch Kälte. 39 

Amylen (Siedepunkt +35°), Robbins anaesthetic Ether (ein Gemenge 
von Methylalkohol und Chloroform). Die lokalanästhesierenden Fähig- 
keiten aller dieser Präparate stehen im umgekehrten Verhältnis zur 
Höhe ihres Siedepunktes (Rosenthal, Bumm), sie gewinnen sie 
also lediglich durch die Intensität der Wärmeentziehung, welche sie 
bei der Verdunstung entwickeln. Ihre chemisch-narkotische Wir- 
kung auf die sensiblen Nerven am Ort der Applikation hat nicht 
die Bedeutung, welche ihr von den älteren Autoren zugesprochen 
worden ist. Einen gelegentlich zu verwertenden Vorteil vor dem 
Äther besitzt unter ihnen nur das Bromäthyl, insofern es nicht brenn- 
bar ist. 

Die experimentellen Arbeiten von Grützner, Gendre, Heinzmann 
und Fratscher geben Aufschluß über das physiologische Verhalten der 
tierischen Nervensubstanz bei Abkühlung. Mäßig abgekühlte Nerven 
behalten längere Zeit ihre Erregungsfähigkeit. Abkühlung auf +5"C 
setzt die Erregbarkeit aller Nervenfasern herab, Abkühlung bis zur Eis- 
bildung unterbricht die Nervenfunktion, doch bewahrt der Nerv, wieder 
aufgetaut, seine Reizbarkeit. Plötzliche intensive Abkühlung wirkt als 
Reiz, bei langsamer Abkühlung selbst auf — 4" bis — 6" bleibt dieser 
Reiz aus. Unzweifelhaft ist es die Abkühlung selbst und allein, 
welche diese Beeinträchtigung der im Nerven sich abspielenden mole- 
kularen Umsetzungen bedingt; letztere bedürfen eben einer annähernd 
normalen Temperatur, um normal verlaufen zu können. Unter dem 
andauernden Einfluß niederer Temperaturen auf die menschliche Haut 
entsteht zunächst eine Kontraktion der glatten Muskulatur der Haut 
und ihrer Gefäße, später eine Lähmung derselben. Die Haut sieht 
deshalb anfangs blaß, nachher livide aus. Alsdann stockt die Zirku- 
lation in den Hautgefäßen völlig, und teils dadurch, teils infolge der 
direkten Einwirkung der Kälte werden sämtliche Funktionen des leben- 
den Protoplasmas mehr oder weniger schnell gestört und unterbrochen, 
die Gewebe werden gefühllos und verfallen bei andauernder Ab- 
kühlung der Gangrän, oder es bleiben schwere Zirkulationsstörungen 
in ihnen zurück. Diese Vorgänge werden auch bei Temperaturen 
über 0" beobachtet, bedürfen aber dann längerer Zeit zu ihrer Ent- 
wicklung. Die verschiedenen Sinnesqualitäten der Haut verhalten 
sich der Einwirkung der Kälte gegenüber nicht gleichartig. Nach 
Boeri und Silvestro bleibt der Drucksinn unter dem Einfluß niederer 
Temperaturen ziemlich lange intakt, der Tastsinn wird weniger, der 
Temperatursinn mehr geschädigt, am schnellsten und vollständigsten 
erlischt die Schmerzempfindung. 
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Um die Abkühlung praktisch für die Lokalanästhesie verwerten 
zu können, bedarf man sehr niedriger Temperaturgrade, durch welche 
die Gewebe rasch auf und unter ihren Gefrierpunkt (— 0,55 bis — 0,56°) 
abgekühlt werden. Wie lange Zeit das in Anspruch nimmt, das 
hängt nicht allein von der Intensität der Wärme'entziehung, sondern 
auch von der Beschaffenheit, namentlich der Blutfülle der Gewebe 
ab. Stark von Blut durchströmte, hyperämische Gewebe kühlen 
langsamer ab als anämische. Mit der Abkühlung unter ihren Ge- 
frierpunkt erlischt sofort die Funktion der sensiblen Nerven, es tritt 
Lähmung der in dem Gewebe liegenden sensiblen Nervenendigungen 
ein, terminale Anästhesie, in der Ausdehnung, als die Gewebe ge- 
froren sind. Die schnelle Abkühlung der Gewebe bedingt zuvor einen 
Schmerz verursachenden Reiz. Nach ihrem Wiederauftauen kehrt die 
Sensibilität nach sehr kurzer Zeit zurück, vorausgesetzt, daß nicht in- 
folge zu starker oder zu langer Abkühlung eine dauernde Schädigung 
verursacht wurde, die Unempfindlichkeit macht einer beträchtlichen Hyper- 
ästhesie Platz. Alle diese Erscheinungen sind ebenfalls als eine direkte 
und alleinige Folge der starken Abkühlung der Gewebe aufzufassen. 

Der bei der Anwendung des Äthersprays zu beobachtenden und 
oben bereits erwähnten Erscheinung, daß die zuvor gerötete Haut bei 
fortgesetzter Abkühlung plötzlich blutleer, weiß wird, und daß dieser 
Vorgang leicht hervorgerufen werden kann, wenn die gerötete Stelle ober- 
flächlich eingeritzt wird, hat Letamendi eine sehr gezwungene, sicher 
nicht zutreffende Erklärung gegeben. Er nimmt nämlich an, daß die 
Anästhesie durch extremen Krampf der vasomotorischen Nerven ent- 
steht, zu dessen Zustandekommen eine Reaktionsbewegung der dila- 
tierten Kapillaren erforderlich sei, die man durch die Ätherzerstäubung 
allein nur ausnahmsweise erziele, während eine leichte Entleerung der 
hyperäinischen Gefäße oder eine geringe Steigerung der nervösen 
Spannung des Gefäßnetzes, wie sie eine seichte Inzision bedinge, 
rasch den Gefäßkrampf veranlasse. Es genügt, darauf hinzuweisen, 
daß ein extremer Gefäßkrampf, eine Anämie, niemals sofort die Funktion 
der sensiblen Nerven unterbricht, und daß ferner die Aufhebung der 
Sensibilität dem Weißwerden der Haut oft vorangeht. Das plötzliche 
Weiß- und Hartwerden der Haut ist vielmehr als eine rein physi- 
kalische Erscheinung, bedingt durch die Eisbildung im Gewebe, zu 
betrachten, während das Ausbleiben oder die Verzögerung des Vorgangs, 
sowie sein plötzliches Auftreten bei mechanischen Insulten, ihre nahe 
liegende Erklärung in der stattfindenden Unterkühlung der Gewebe 
unter ihren Gefrierpunkt mit Verzögerung der Kristallisation finden. 
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Bei Gefrierpunktsbestimmungen zeigt sich, daß eiweißhaltige Flüssig- 
keiten, wie Blut, sehr weit, viel weiter als rein wässerige Lösungen, 
unterkühlt werden können, bevor es zur Eisbildung in ihnen kommt. 
Bei den neueren, schnell wirkenden Mitteln zur Anästhesierung durch 
Kälte, welche den Richardsonschen Ätherspray fast ganz verdrängt 
haben, tritt die Eisbildung in der Regel sehr schnell ein, ohne daß 
man besonderer Hilfsmittel bedarf. 

Man bedient sich heute meist der intensiven Verdunstungskälte 
von Flüssigkeiten, deren Siedepunkt viel tiefer liegt, als der des Äthers, 
nämlich des Chloräthyls, des 
Chlormethyls, der flüssigen Koh- 
lensäure. Sie sind bei gewöhn- 
licher Zimmertemperatur und 
normalem , atmosphärischem 
Druck gasförmig und müssen 
deshalb in sicher verschließ- 
baren Gefäßen unter Druck auf- 
bewahrt werden. 

Chloräthyl (Äthylchlo- 
rid oder Kelen) C,,H,C1, ein 
farbloses Gas, das sich bei nie- 
derer Temperatur zu einer farb- 
losen , bei +11" siedenden 
Flüssigkeit verdichtet. Rein oder 
gemischt mit Schwefeläther ist 
es bereits 1867 von Rotten- 
stein zur Lokalanästhesie an- 
gewendet worden, fand aber erst 
durch Redard, Baudouin, Ehrmann, Gans, von Hacker allgemeinen 
und schnellen Eingang in die chirurgische und zahnärztliche Praxis. 
Das bis vor kurzem ausschließlich aus Frankreich und der Schweiz 
importierte Mittel wird jetzt in mehreren deutschen Fabriken*) ebenso- 
gut und wesentlich billiger hergestellt. Es kommt in Metalltuben und 
in zugeschmolzenen oder mit einer Metallverschraubung verschlossenen 
Glastuben mit 10 — 100 ccm Inhalt in den Handel. Am zweckmäßigsten 
sind Glastuben mit Metallverschluß, deren kapillares Ausflußrohr 
stumpf oder rechtwinkelig zur Längsachse der Tube steht (Fig. 2). Man 
öffnet die Tube durch Abschrauben des Verschlußdeckels, oder bricht 





Fig.: 



*) Z. B. Dr. G. F. Henning, Speyer und von Karger, beide in Berlin, u. a. 
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das Kapillarrohr der zugeschmolzenen Tube ab. Praktisch sind auch 
die neuerdings in den Handel gebrachten Tuben mit Verschlußdeckel, 
der durch einen Fingerdruck geöffnet werden kann. Sie können zum 
Wiederfüllen der Fabrik zurückgegeben werden. Es genügt die Hand- 
warme, um das in der Tube befindliche Chloräthyl unter Druck zu 
setzen und bei geeigneter Stellung des Ausflußrohrs in kräftigem Strahl 
herausspritzen zu lassen. Die Verdunstungskälte des Mittels erzeugt eine 
Temperatur von — 35" C und läßt die Haut sofort gefrieren, wenn man 
es aus einer Entfernung von 30—40 cm auf die zu anästhesierende 
Stelle aufstäubt und durch Anblasen die Verdunstung beschleunigt. 




Fig. 3. 

Ein für die Anwendung des Chloräthyls bei Zahnextraktionen 
unentbehrlicher Apparat ist der Kühnensche Gabelvereiser (Fig. 3). 
Er läßt sich auf die Henningschen Tuben anschrauben. Unter Zu- 
führung eines kontinuierlichen Luftstroms wird das aus den beiden 
Öffnungen der Gabel ausströmende Chloräthyl rasch zum Verdunsten 
gebracht und gleichzeitig zu beiden Seiten des Zahns auf das Zahn- 
fleisch aus nächster Nähe appliziert (Kirchner). Über die Art der 
Verwendung s. 11. Kap. 

Chlormethyl, Methylchlorid, CH :1 C1, stellt, unter hohen Druck 
gebracht, eine farblose Flüssigkeit dar, welche bereits bei — 23° siedet. 
Es muß deshalb in widerstandsfähigen Gußstahlzylindern aufbewahrt 
werden und wurde zuerst von La! li er und Debove zu lokalanästhe- 
tischen Zwecken empfohlen. Sie bedienten sich direkt des aus dem 
Behälter ausströmenden Flüssigkeitsstrahles, der eine Temperatur- 
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erniedrigung auf — 55° veranlaßt und deshalb auch sehr leicht Schä- 
digungen der Haut, Blasenbildung und Gangrän verursacht. Zweck- 
mäßiger und weniger bedenklich erscheint, wenn man das Mittel 
anwenden will, Baillys indirektes Verfahren. Tampons von ver- 
schiedener Form und Größe, welche innen aus Watte, außen aus 
Flockenseide und einer Schicht Seidengaze bestehen, werden mit Chlor- 
methyl getränkt, indem man sie in den dem Metallbehälter entströmen- 
den Strahl hält, oder in das flüssige Chlormethyl taucht, welches sich 
in einem von Bailly konstruierten Thermoisolator fast drei Stunden 
aufbewahren läßt. Dieser Apparat besteht aus einem 15 cm langen 
Glasrohr, das axial in einem auf Holzfuß befestigten Glasgefäß an- 
gebracht ist. Die Ränder der Röhre sind mit denen des sie um- 
schließenden Gefäßes luftdicht verbunden, der Zwischenraum ist luft- 
leer gemacht. Das Ganze ist durch einen schlechten Wärmeleiter 
isoliert, der Innenraum, welcher das Chlormethyl enthält, durch einen 
Korkstöpsel abgeschlossen. Ein denselben durchbohrendes Kapillarrohr 
ermöglicht das Entweichen des gasförmig gewordenen Chlormethyls. 
Die Tampons werden mit Zangen aus Holz oder Hartgummi gefaßt 
und in der beschriebenen Weise mit Chlormethyl getränkt. Eine der- 
artig mit Tampon versehene Zange nennt Bailly „Stype", die mit 
derselben vorgenommene Anästhesierung, „Stypage-. Die Tampons 
werden auf die zu anästhesierende Hautstelle so lange aufgehalten, 
bis das Gewebe gefroren ist, was nach wenigen Sekunden geschieht. 
Durch einen mit Chlormethyl getränkten Haarpinsel läßt sich die An- 
ästhesie auf kleinste Gebiete beschränken; bei unvorsichtiger Hand- 
habung kann aber das Mittel, auch wenn es in dieser indirekten Form 
gebraucht wird, Gewebsläsionen verursachen (Feibes). 

Unter der Bezeichnung Anästol, Anästyl, Metäthyl, Koryl 
kommen Mischungen von Chloräthyl mit Chlormethyl in verschiedenem 
Verhältnis in den Handel. Sie wirken noch schneller als reines Chlor- 
äthyl, aber nicht so heftig wie Chlormethyl, und werden angewendet 
wie das erstere. 

Mit noch größerer Vorsicht wird die von Wiesendenger und 
Kümmell empfohlene flüssige und feste Kohlensäure zur Anästhe- 
sierung angewendet werden müssen. Die direkte Applikation des 
aus einem Ballon ausströmenden Strahls der schon bei — 78" 
siedenden Substanz auf die Haut ist natürlich ausgeschlossen. 
Nach Wiesendenger läßt man die flüssige Kohlensäure in 
eine Metalltube laufen oder füllt dieselbe mit fest gestampftem 
Kohlensäureschnee. Bei Berührung der Haut mit dem kalten Metall 
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tritt Anästhesie ein. Vorsicht ist auch bei diesem Verfahren an- 
gebracht. 

Von den hier erwähnten Mitteln ist das reine Chloräthyl neben 
dem alten Ätherspray am meisten zu empfehlen und hat schnell eine 
sehr weite Verbreitung erlangt. Die kleinen Glastuben, in denen es ver- 
sendet wird, sind sehr bequem, ihre Anwendung ist sehr einfach, das Mittel 
ist nicht teuer; 100 ccm kosten ca. 3 Mk., die einmalige Anästhesierung 
kommt auf wenige Pfennige zu stehen. Eisbildung in der Haut oder Schleim- 
haut und Gefühllosigkeit derselben wird auch in blutreichen Geweben 
nach Bruchteilen einer Minute erzielt, Frostschädigungen lassen sich ver- 
meiden, wenn gewisse Vorsichtsmaßregeln beachtet werden. Hierzu 
gehört, daß die Berieselung mit Chloräthyl bald unterbrochen wird, 
nachdem einmal die oberflächlichen Gewebsschichten gefroren sind. 
Wird die Abkühlung der Gewebe alsdann noch längere Zeit fortgesetzt, 
um etwa eine größere Tiefenwirkung zu erzielen, so erlebt man fast 
unfehlbar dauernde Schädigungen der Haut. Ferner ist es nicht ratsam 
und auch unnötig, mit dem Chloräthylspray die künstliche Blutleere 
zu verbinden. So angebracht sie beim Gebrauch des Äthers ist, so 
wenig ist sie es beim Chloräthyl, dessen intensive Verdunstungskälte 
an abgeschnürten Extremitäten selbst bei sehr kurzer Einwirkung Der- 
matitis, Blasenbildung und oberflächliche Gangrän verursachen kann. 
Das von vielen Autoren empfohlene Einreiben der Haut mit Vaseline 
oder Glyzerin mildert die Einwirkung der Kälte nicht nennenswert; es 
schützt nur die Haut vor chemischer Reizung seitens der zur Anästhe- 
sierung angewendeten Mittel, wie sie z. B. der Schwefeläther zeigt. 
Chloräthyl reizt aber die Haut an sich so gut wie gar nicht. 

Eine Veranlassung, Flüssigkeiten mit tieferem Siedepunkt, als Chlor- 
äthyl zur Anästhesierung durch Kälte zu verwenden, liegt meiner An- 
sicht nach nicht vor, denn der damit anscheinend verbundene Vorteil, 
daß Gefühllosigkeit der Haut einige Sekunden früher zu erzielen ist, 
wird reichlich wett gemacht dadurch, daß die künstliche Abkühlung 
ebensoschnell unterbrochen werden muß und die anästhesierende 
Wirkung eine immer oberflächlichere wird. Dahingegen sollte der 
Richardsonsche Ätherspray nicht ganz vergessen werden. Man 
braucht zwar einige Minuten länger, bis die Haut gefriert und gefühllos 
wird, es unterliegt aber keinem Zweifel und ist auch ganz natürlich, daß 
bei langsamer Abkühlung der Gewebe zum mindesten eine Abstumpfung 
der Sensibilität auch tieferer Teile möglich ist ohne die Gefahr einer 
Schädigung der Haut. Ferner ist der der Anästhesie vorangehende 
Nervenreiz um so geringer, je langsamer die Abkühlung erfolgt. 
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Die Brennbarkeit mancher Kohlenwasserstoffe und ihrer Dämpfe 
erheischt große Vorsicht. In Gegenwart offener Flammen und des 
glühenden Thermokauters darf der Ätherspray nicht verwendet werden. 
Flüssiges Chlormethyl und Chloräthyl sind zwar brennbar, aber ihre 
Dämpfe entzünden sich auch an einer offenen Flamme, in die man 
sie hineinströmen läßt, nicht und sind nicht explosiv. Man kann daher 
ohne Sorge den Chloräthylspray benutzen und die gefrorenen Gewebe 
nachher mit dem Thermokauter verschorfen. Bromäthyl und selbst- 
verständlich auch Kohlensäure sind überhaupt nicht brennbar. In 
neuester Zeit kommt Chloräthyl in den Handel, in welchem reines 
basisches Kokain gelöst ist (Barde t). Da jedoch das Chloräthyl 
hierbei lediglich als Lösungsmittel dient, erörtern wir diese neue An- 
wendungsform des Kokains an anderer Stelle. 

Die Anästhesierung durch Kälte hat den Vorteil, sehr einfach in 
ihrer Handhabung zu sein. Ohne große technische Vorkenntnisse kann 
sie jeder Arzt überall anwenden, wenn er das stets gebrauchsfertige 
Chloräthylröhrchen seinem Instrumentarium einverleibt. Diesem Vor- 
teile stehen aber Nachteile gegenüber, welche sie als eine ideale lokal- 
anästhetische Methode keineswegs erscheinen lassen. Die Gefahr 
einer Frostschädigung der Gewebe ist ja bei einiger Vorsicht wohl 
zu vermeiden, jedenfalls kommt sie an Körperstellen mit freier Blut- 
zirkulation sehr selten vor. Weit mehr wird die Brauchbarkeit der 
Methode dadurch beeinträchtigt, daß die Gefühllosigkeit nicht weit in 
die Tiefe dringt, daß ferner die hart gefrorenen Gewebe undifferenzier- 
bar sind, kranke und gesunde Teile nicht mehr unterscheiden lassen, 
ein präparatorisches Operieren nicht zulassen, und daß endlich sowohl 
das Gefrieren, wie das Auftauen der Gewebe als Schmerz, von vielen 
Menschen an entzündeten, hypersensiblen Teilen sogar als sehr heftiger 
Schmerz empfunden wird. Deshalb ist seit ihrer Einführung bis zum heu- 
tigen Tage die Anästhesierung durch Kälte in der Regel nur angewendet 
worden zur Ausführung kurz andauernder und oberflächlicher Eingriffe. 
Die Versuche, sie bei größeren chirurgischen Operationen allein zu 
verwenden, sind immer vereinzelt geblieben. Wir hören vonDolbeau, 
daß er mit befriedigendem Ergebnis eine Resektion der Scapula unter 
Ätherspray gemacht habe, indem er die Schnittfläche immer wieder 
von neuem dem Ätherstrahl aussetzte. Es muß ein solches Verfahren 
scheitern, teils an der Unmöglichkeit der Ausführung in den meisten 
Fällen, teils an der Blutung, die durch den Ätherstaub keineswegs 
gestillt wird, teils an der Wirkung der Kälte selbst, welche eine sorg- 
fältige Präparation der tieferen Schichten verhindert, die Instrumente 
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mit einer Eiskruste bedeckt und den Fingern ihr sicheres Gefühl nimmt. 
( K a p p e 1 e r.) 

Eine Ovariotomie unter Ätherspray versuchte Spencer Wells. 
Der Bauchschnitt konnte schmerzlos ausgeführt werden, zur Lösung 
der Adhäsionen war Chloroformnarkose nötig. Richardson und 
Greenhalgh vollführten mit Hilfe des Äthersprays einen Kaiserschnitt 
fast schmerzlos. Es unterliegt keinem Zweifel, daß von größeren Ein- 
griffen Bauchoperationen jedenfalls noch am ehesten der Anästhesierung 
durch Kälte zugänglich sind. Es liegt das aber nicht an der Voll- 
kommenheit der Methode, sondern daran, daß in manchen Fällen, 
aber keineswegs immer, die Anästhesierung der Bauchdecken oder 
selbst nur der Haut genügt, um die Operation zu ermöglichen, da die 
weiteren intraabdominellen Manipulationen häufig sehr gut ertragen 
werden. Einer Verallgemeinerung dieses Verfahrens, wie sie neuer- 
dings von Bloch befürwortet wird, stehen aber doch erhebliche Be- 
denken gegenüber. Bloch ist der Ansicht, daß meist die Anästhe- 
sierung der Haut, wozu er sich des Chloräthyls bedient, genüge, um 
viele große Operationen vornehmen zu können, ohne dem Kranken 
erwähnenswerte Schmerzen zu verursachen. Er berichtet über 503 der- 
artige Operationen, darunter zahlreiche Herniotomien, Tracheotomien, 
Thorakotomien, Kolostomien und andere Operationen. Es ist unzweifel- 
haft richtig, daß bei sehr vielen, auch größeren chirurgischen Eingriffen 
und namentlich, wie schon erwähnt, Bauchoperationen, der Hautschnitt 
der schmerzhafteste Teil der Operation ist und mit Hilfe des Chlor- 
äthyls unempfindlich wird. Aber auch für das Ertragen der weiteren 
Manipulationen ist doch in der Regel ein Heroismus nötig, der nicht 
überall und bei allen Kranken zu finden ist. Die Bedenken, die sich 
der Anwendung jeder unsicheren und unvollkommenen Anästhesierungs- 
methode entgegenstellen, sind bei Blochs Verfahren auch vorhanden. 
Für die Anästhesierung des Hautschnitts allein oder in Verbindung 
mit Narkose besitzen wir außerdem bessere Methoden als die Appli- 
kation des Chloräthylsprays. 

Die Anwendung der Kälte als Lokalanästheticum dürfte nach wie 
vor im allgemeinen zu beschränken sein auf rasch ausführbare, ober- 
flächliche Inzisionen, namentlich Abszeß-, Furunkel-, Fistelspaltungen, 
Punktionen von Körperhöhlen und ähnliche kleine Eingriffe an Haut 
und Schleimhaut. Und selbst da ist die Wirkung oft recht mangelhaft, 
weil namentlich bei starker Entzündung auch die tieferen Teile sehr 
empfindlich sind und, auch wenn die Haut gefroren und unempfindlich ist, 
jeder Druck und jede Zerrung der Gewebe heftigen Schmerz verursacht. 
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Recht oft gelingt es, Extraktionen gut zugänglicher, periostitisch 
erkrankter Zähne leichter erträglich oder selbst unempfindlich zu 
machen, wenn das Zahnfleisch zu beiden Seiten der Alveole durch den 
Äthylchloridstrahl zum Gefrieren gebracht wird. Bei Pulpitis ist dies 
Verfahren jedoch seiner großen Schmerzhaftigkeit wegen gewöhnlich 
nicht anwendbar. 

Die Tatsache, daß die Leitungsfähigkeit freigelegter Nervenstämme bei 
Tieren durch starke Abkühlung beeinträchtigt oder aufgehoben werden 
kann, hat Versuche veranlaßt, auch beim Menschen durch perkutane 
Einwirkung der Kälte auf Nervenstämme Leitungsanästhesie in ihrem 
Verbreitungsbezirk hervorzurufen. Von der Möglichkeit einer derartigen 
Beeinflussung oberflächlich gelegener Nervenstämme kann man sich 
sehr leicht durch Versuche am eigenen Körper überzeugen. 

Ich ließ den Äthylchloridstrahl auf die Gegend des N. ulnaris am 
Condylus int. humeri einwirken. Nachdem Eisbildung in der Haut 
eingetreten war, verging unter fortdauernder Abkühlung etwa noch 
l / 2 Minute, bis der Nervenstamm affiziert wurde. Es traten plötzlich 
äußerst heftige Schmerzen im ganzen Verbreitungsbezirk desselben 
auf, dann, nach etwa einer Minute, entstand am Vorderarm, sowie im 
4. und 5. Finger taubes Gefühl und stellenweise Anästhesie. Der 
Eintritt vollkommener Leitungsunterbrechung konnte der intensiven 
Schmerzen wegen nicht abgewartet werden. Zwei Minuten nach Unter- 
brechung der Chloräthylbestäubung war nichts mehr von der Beein- 
trächtigung der Nervenfunktion zu bemerken. Hingegen bildeten sich 
an der Applikationsstelle Blasen und ein schmerzhaftes Infiltrat. Am 
N. radialis dicht über dem Handgelenk gelang der Versuch insofern 
besser, als die Leitungsfähigkeit des Nerven für kurze Zeit völlig auf- 
gehoben werden konnte. Im übrigen zeigte sich hier das gleiche wie 
dort, sobald die Frostwirkung den Nerven erreicht hatte, traten sehr 
charakteristische, kaum erträgliche Schmerzen auf, die Haut an der 
Applikationsstelle des Chloräthyls wurde schwer geschädigt, es entstand 
eine langsam heilende, schmerzhafte Ulzeration. 

Geeigneter als der Chloräthylstrahl erweist sich, wie oben erwähnt, 
der Ätherspray, wenn man Tiefenwirkungen beabsichtigt. Es dauert 
dabei allerdings mehrere Minuten, bis z. B. im N. ulnaris oder radialis 
die Leitung unterbrochen ist, und die vorangehenden Schmerzen sind 
ebenfalls sehr heftig, aber es bleibt wenigstens die Gewebsschädigung 
aus. Der Versuch, einen Finger anästhetisch zu machen durch An- 
wendung des Äthersprays ringsherum an der Basis des Fingers, 
erwies sich als unausführbar; sobald die Abkühlung der Gewebe in 
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die Tiefe drang, wurden die Schmerzen unerträglich. Dies spricht 
also nicht gerade für die praktische Verwendbarkeit der durch Ab- 
kühlung der Nervenstämme hervorzurufenden Leitungsanästhesie, wenig- 
stens wenn es sich um größere Nervenstämme handelt. Eine Abstumpfung 
der Empfindlichkeit, wenn auch nicht gerade völlige Anästhesie, ist 
aber gewiß zuweilen zu erreichen. Versuche in dieser Richtung sind 
wiederholt gemacht worden. Roßbach teilt mit, daß es ihm gelungen 
sei, durch zwei Minuten lange Anwendung des Äthersprays auf eine 
Stelle der Halshaut beiderseits unterhalb des Endes des großen 
Zungenbeinhorns den Nervus laryngeus superior und damit den Kehl- 
kopf unempfindlich zu machen. Scheller und von Hacker lassen 
zur Ausführung von Zahnextraktionen den Äthylchloridstrahl nicht auf 
das Zahnfleisch, sondern außen auf die Haut in der Gegend der 
Vorderfläche des Unterkiefers, der Fossa canina, vor dem Ohr ein- 
wirken. Beide Autoren geben an, daß auf diese Weise oft eine für 
Zahnextraktionen ausreichende Abschwächung der Empfindlichkeit oder 
selbst eine völlige Aufhebung derselben zu beobachten war, beide 
betonen aber auch die Unsicherheit des Verfahrens. Ich erwähne 
nochmals, daß gegebenenfalls der Richardsonsche Ätherspray weit 
geeigneter erscheint als der Chloräthylstrahl. 

Noch in anderer Weise, durch Injektion abgekühlter Flüssigkeiten 
in die Gewebe, hat man versucht, Temperatureinwirkungen den Zwecken 
der Lokalanästhesie dienstbar zu machen. Heinze und der Verfasser 
haben die physiologischen Wirkungen verschieden temperierter Flüssig- 
keiten auf die sensiblen Nerven durch Einspritzung derselben in die 
eigene Cutis studiert. Wir bedienten uns hierzu einer an und für sich 
indifferenten 0,9 °/ Kochsalzlösung, welche, bei Körpertemperatur 
injiziert, die sensiblen Nerven weder reizt noch lähmt. Es zeigte sich, 
daß jede stärkere Abweichung der Temperatur der Lösung von der 
Körpertemperatur nach unten einen schmerzhaften Reiz auslöst, um so 
intensiver, je kälter die Lösung ist. Abkühlung der Lösung auf 0° und 
darunter bewirkt im Anschluß an den Reiz eine wenige Sekunden 
anhaltende Aufhebung der Schmerzempfindung, während Lösungen mit 
einer nur wenig höheren Temperatur die Sensibilität der Haut absolut 
nicht herabsetzen. Bei Durchtränkung größerer Gewebsabschnitte mit 
bis auf 0" abgekühlten Lösungen werden dieselben vielleicht eher zur 
Geltung kommen, weil sie sich weniger schnell erwärmen können. 
Letang, der zur Erzielung lokaler Anästhesie auf 0° abgekühlte Koch- 
salzlösungen von 0,5—1 "/„ oder Mischungen von Wasser, Glyzerin 
und Äther injiziert, geht in der Empfehlung dieser Methode sicherlich 
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zu weit. Wir werden von ihr nicht viel erwarten können im Hinblick 
auf die Erfahrungen mit dem Äther- und Chloräthylspray, wo wir sehr 
intensive, durch Einspritzung kalter Lösungen niemals zu erreichende Ab- 
kühlung der Gewebe brauchen, um eine auch nur kurze Zeit andauernde 
Anästhesie der Gewebe zu erhalten. Letang sagt, man könne durch 
von neuem wiederholte Einspritzungen die Dauer der Anästhesie be- 
liebig verlängern. Das dürfte in der Praxis ein großer Übelstand sein 
und die Operation ins Ungemessene verlängern. Von Schleich 
wurde empfohlen, Kokainlösungen abgekühlt zu injizieren. Wenn sich ihm 
dies als nützlich erwiesen hat, so ist daran nicht die direkte Einwir- 
kung der kalten Flüssigkeit schuld, sondern der Umstand, daß in 
abgekühlten Geweben die Resorption verlangsamt wird und deshalb 
die örtliche Kokainwirkung stärker sich äußert. Über die Anwendung 
der Abkühlung als Hilfsmittel bei der Anwendung spezifisch wirkender, 
örtlich anästhesierender Mittel siehe 8. Kap. 
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Die osmotische Spannung wässeriger Lösungen. 
Quellungs- und Schrumpfungsanästhesie. 

Hängt man einen unten durch eine tierische Membran verschlossenen 
Zylinder mit einer konzentrierten Salzlösung in ein mit reinem Wasser 
gefülltes Gefäß, derart, daß die Spiegel beider Flüssigkeiten im gleichen 
Niveau stehen, so findet zwischen beiden Flüssigkeiten ein Austausch 
ihrer Moleküle statt. Es geht ein Wasserstrom aus dem äußeren in 
das innere Gefäß und ein Salzstrom aus dem inneren in das äußere. 
Jener ist aber viel stärker als dieser, so daß das Volumen der inneren 
Flüssigkeit zunimmt; ihr Spiegel steigt. Dieser Austausch findet so 
lange statt, bis in beiden Gefäßen sich eine Salzlösung von gleicher 
Konzentration befindet. Der gleiche Vorgang vollzieht sich, wenn über 
einer konzentrierten Salzlösung ohne Einschaltung einer Membran 
Wasser aufgeschichtet wird. In diesem Fall nennt man ihn Diffusion, 
in ersterem Osmose oder Membrandiffusion. Die Kraft, welche die 
Bewegung der Moleküle und das Steigen der Flüssigkeitssäule in dem 
die Salzlösung enthaltenden Gefäß hervorbringt, nennt man osmotischen 

Braun, Lokalanästhesie. 4 
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Druck oder osmotische Spannung. Sie ist eine dem Wasser und allen 
wässerigen Lösungen innewohnende, latente, physikalische Eigenschaft 
und ist abhängig von der Anzahl der im Liter der Lösung enthaltenen 
Moleküle und von deren Dissoziationsgrad. Die Geschwindigkeit des 
Salzstromes hängt ab von der Art des gelösten Körpers, von der 
Durchlässigkeit der die beiden Flüssigkeiten trennenden Membran 
und von der Konzentration der Salzlösung. Die Geschwindigkeit des 
einer Salzlösung zustrebenden Wasserstroms ist ihrer Konzentration 
nahezu proportional und wächst mit steigender Temperatur. Auf die 
Bewegungsgeschwindigkeit des Salzstroms ist die Temperatur von 
weniger großem Einfluß. Kolloidsubstanzen, Eiweiß, Schleim, Leim, 
Gummi usw. diffundieren im Gegensatz zu den meisten kristalloiden 
Substanzen sehr wenig durch tote Membranen und verändern nicht 
den osmotischen Druck der Lösungen, in denen sie sich befinden. 
Werden nicht Wasser und Salzlösungen, sondern verdünnte und kon- 
zentrierte Lösungen desselben Salzes in Wechselwirkung gebracht, so 
geht ein Wasserstrom aus der verdünnten in die konzentrierte Lösung 
über; ein Salzstrom bewegt sich in umgekehrter Richtung. Die In- 
tensität der Ströme wird in diesem Fall u. a. abhängig sein von der 
Konzentrationsdifferenz beider Lösungen. 

Werden Lösungen verschiedener Salze zusammengestellt, so kann 
zu jeder Lösung des einen eine Lösung des anderen gefunden werden, 
welche sich insofern nicht beeinflussen, als kein Wasser aus der einen 
in die andere übergeht. Derartige Lösungen, welche den gleichen 
osmotischen Druck besitzen, nennt man isosmotisch oder isotonisch; 
wird nun eine der beiden Lösungen mit Wasser verdünnt, so heißt 
sie im Verhältnis zur anderen hyposmotisch oder hypotonisch 
und gibt Wasser an sie ab; wird sie konzentrierter gemacht, so heißt 
sie hyperosmotisch oder hypertonisch und empfängt Wasser, so 
lange, bis beide wieder isosmotisch sind. Gleichzeitig aber und unab- 
hängig von dem Wasserstrom findet bei der Wechselwirkung von Lösungen 
verschiedener Salze, auch wenn sie isosmotisch sind, ein Austausch ihrer 
Salzmoleküle statt, bis auch sie auf beiden Seiten gleich verteilt sind. 

Überall im Haushalt der Natur, überall, wo lebende Zellen und 
Gewebsflüssigkeiten miteinander in Berührung treten, spielen diese 
osmotischen Vorgänge eine Rolle. Namentlich die Regulierung der- 
selben, derart, daß den Gewebssäften unter normalen Verhältnissen 
stets ein bestimmter Salzgehalt erhalten bleibt, ist eine Leistung des 
Organismus, deren Studium neuerdings eifrig betrieben wird und auch 
für die Pathologie und Therapie Bedeutung gewonnen hat. 
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Die regelrechte Funktion der Nervenelemente und überhaupt aller 
lebenden Gewebe ist bekanntlich gebunden an ihre Durchtränkung mit 
einer Ernährungsflüssigkeit, bestehend aus Wasser, Eiweißsubstanzen 
und Salzen. Sie muß nicht nur eine gewisse chemische Konstanz 
besitzen, die ihr durch ihre Zusammensetzung gegeben wird, sie bedarf 
auch einer physikalischen Konstanz, also einer gewissen Temperatur 
und einer gewissen Konzentration ihres Salzgehalts, welche ihre osmo- 
tische Spannung bestimmt. 

Die Konzentration des Salzgehalts, verschieden bei verschiedenen 
Tieren und Pflanzen, ist von derartiger Bedeutung, daß man lebende 
Gewebe und im besonderen auch Nervenelemente eine Zeitlang in 
manchen wässerigen Lösungen lebend erhalten kann, wenn sie nur 
einen ganz bestimmten Salzgehalt besitzen, ohne in ihrer chemischen 
Zusammensetzung mit der normalen Ernährungsflüssigkeit überein- 
zustimmen (sogenannte physiologische Lösungen), während geringe 
Änderungen des Salzgehalts das schnelle Aufhören der Funktion und 
Formveränderungen der Gewebe veranlassen. Die Ursache dieses 
Verhaltens ist hier das Vorhandensein, dort das Fehlen osmotischer 
Spannungsdifferenzen zwischen der Salzlösung und der Gewebsflüssig- 
keit. Die Lösungen, in denen Form und Funktion der Gewebe am 
besten erhalten bleibt, sind isotonisch dem normalen Ernährungssaft. 

Der erste, der in dieser Richtung Versuche angestellt hat, war 
Nasse. Er legte Froschmuskeln in Salzlösungen und prüfte, bei 
welcher Konzentration dieselben ihre Erregbarkeit am längsten be- 
wahren. Er fand, daß sie dies z. B. in einer Chlornatriumlösung von 
0,6%, einer Jodnatriumlösung von 1,75 "/„, einer Natronsalpeterlösung 
von 1 °/o t un - Diese Lösungen und das Froschblut besitzen annähernd 
den gleichen osmotischen Druck. 

Der eigentliche Entdecker der Isotonie aber war De Vries, der 
eine große Anzahl isosmotischer Konzentrationen organischer und an- 
organischer Verbindungen bestimmte und ihre Beziehung zum Mole- 
kulargewicht studierte. Als Merkmal der Isotonie diente ihm der 
Umstand, daß wässerige Lösungen von einer bestimmten Konzentration 
einer jeden Verbindung gewisse, durch Wasserentziehung zu erklärende 
Erscheinungen (Plasmolyse) an Pflanzenzellen und jungen Pflanzen- 
sprossen hervorrufen. Die niedrigst konzentrierten Lösungen, welche 
eben noch in der bezeichneten Art wasserentziehend wirken, sind 
untereinander isotonisch. 

In ähnlicher Weise, mit Hilfe einer physiologischen Methode, be- 
nutzten Hamburger, Koppe und Hedin die roten Blutkörperchen 

4* 
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verschiedener Tiere und des Menschen dazu, um mit Hilfe der an 
ihnen unter dem Mikroskop zu beobachtenden Erscheinungen der 
Quellung und Wasserentziehung die isotonischen Konzentrationen 
wässeriger Lösungen zu finden. Hamburger prüfte, bei welcher 
Konzentration die roten Blutkörperchen rasch und vollständig zu Boden 
sinken, und bei welcher niedrigsten Konzentration sie eben Farbstoff 
abgeben, das Mittel aus beiden Werten ergab die mit De Vries' 
Untersuchungen im allgemeinen übereinstimmenden isotonischen Kon- 
zentrationen der Verbindungen. Koppe und Hedin verwendeten das 
durch besondere Methoden zu bestimmende Volumen der roten Blut- 
körperchen, das sich bei der Einwirkung hypotonischer, quellender 
Lösungen vergrößert, bei Anwendung hypertonischer Lösungen ver- 
mindert, als Prüfstein für die Isotonie der Lösungen. Diese sehr inter- 
essanten physiologischen Methoden werden heute selten noch geübt 
werden, nachdem die physikalische Chemie exaktere und einfachere 
Verfahren gefunden hat, um die osmotische Spannung einer Lösung 
zu bestimmen. 

Das einfachste dieser Verfahren ist die Bestimmung der Gefrier- 
punktserniedrigung, welche das Wasser erleidet, wenn kristalloide 
Körper in ihm gelöst werden. Alle wässerigen Lösungen, welche 
den gleichen Gefrierpunkt besitzen, sind isosmotisch. Os- 
motisch indifferent in bezug auf Wasseraufnahme und -abgäbe bei 
ihrer Einwirkung auf menschliche Gewebe sind daher Lösungen, welche 
den gleichen Gefrierpunkt haben wie die normalen Körpersäfte, z. B. 
Blut. Gefrierpunktsbestimmungen des menschlichen Bluts, der Lymphe, 
ferner von Transsudaten und Exsudaten des menschlichen Körpers 
sind zuerst von Dreser, dann von Hamburger, Koranyi, Tauszk, 
Winter und dem Verfasser ausgeführt worden, heute ist die Gefrier- 
punktsbestimmung des Bluts bereits zu einer klinischen Untersuchungs- 
methode geworden. 

Als Gefrierpunkt des Bluts gesunder Menschen fand 

Dreser —0,56", 

Hamburger .... — 0,557", 

Koranyi —0,56", 

Winter . —0,55". 

Die neueren Untersucher geben meist — 0,56° als Mittel an, ich 
selbst fand —0,555" als Mittelwert. Die Schwankungen nach oben 
und unten sind unter normalen Verhältnissen außerordentlich geringe. 
Werte von — 0,54 und 0,57" werden bei gesunden Menschen kaum 
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vorkommen, bei gewissen Krankheiten beobachtet man Abweichungen 
um wenige Hundertel Grade nach oben und unten. 

Wässerige Lösungen mit einem Gefrierpunkt von — 0,55" bis 
— 0,56" haben daher annähernd den gleichen osmotischen Druck wie 
das menschliche Blut; Lösungen, deren Gefrierpunkt näher an 0" liegt, 
sind hyposmotisch, solche mit einem Gefrierpunkt tiefer als —0,55" 
sind hyperosmotisch gegenüber der Ernährungsflüssigkeit des mensch- 
lichen Körpers. Einzellige Pflanzen und Tiere können infolge der Be- 
schaffenheit der sie umhüllenden Membran, ohne aufzuquellen und 
ihren Salzgehalt zu verändern, im Wasser leben, das Deckepithel und 
das Epithel der meisten Schleimhäute schützt die menschlichen Ge- 
webe vor gewissen Einwirkungen von Lösungen mit abweichendem 
osmotischen Druck. Werden aber solche Lösungen in Wunden ge- 
bracht oder in die Gewebe injiziert, so geschieht zunächst das, was 
bei dem physikalischen Experiment, von dem wir ausgingen, im 
Steigen der Flüssigkeitssäule, an Pflanzenteilen, an roten Blutkörper- 
chen in einer Volumvermehrung oder Volumverminderung, Schrumpfung, 
Plasmolyse seinen sichtbaren Ausdruck findet: hyposmotische 
Lösungen bringen Zellen und andere Gewebsbestandteile 
zur Quellung, hyperosmotische entziehen ihnen Wasser, 
lassen sie schrumpfen, beides um so intensiver, je weiter 
ihr Gefrierpunkt von dem des Blutes abweicht. 

Sowohl die Quellung als auch die Wasserentziehung beeinflußt 
unabhängig von den etwa im Wasser gelösten Körpern die sensiblen 
Nerven und schädigt die Gewebe. Verfasser hat, wiederum unter- 
stützt durch Heinze, diese physiologischen Wirkungen osmotischer 
Spannungsdifferenzen experimentell untersucht mit Hilfe von Ein- 
spritzung blutwarmen Wassers und verschieden konzentrierter Koch- 
salzlösungen in die eigene Cutis und die anderer Versuchspersonen. 
Injiziert man mit Hilfe einer flach, fast parallel zur Hautoberfläche 
eingestochenen Hohlnadel, unter Vermeidung des lockeren subkutanen 
Zellgewebes, in das straffe Gewebe der Cutis eine Flüssigkeit, so er- 
hebt sich das von ihr durchtränkte Gebiet in Form einer runden, 
blassen, für das Auge sichtbaren Quaddel über das Niveau der Haut- 
oberfläche. An dieser Quaddel können die durch die fremdartige 
Flüssigkeit gesetzten Veränderungen und, infolge des großen Nerven- 
reichtums der Cutis, ganz besonders deren Einwirkungen auf die 
Sensibilität sehr leicht geprüft werden. Künstliche Hautquaddeln sind 
für diesen Zweck zuerst von Schleich gebraucht worden. Die Aus- 
nutzung dieser Methode muß ich jedoch ganz allein für mich und 
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Heinze in Anspruch nehmen. Die Beobachtungen, die Schleich 
mit Hilfe der Quaddelprüfungen gemacht hat, haben sich bei Nach- 
prüfung von verschiedensten Seiten vielfach als ungenau erwiesen. Die 
Ergebnisse unserer Versuche veranschaulicht die beistehende Tabelle 
(Fig. 4). 

Auf der horizontalen Linie sind aufgetragen die Konzen- 
trationen von Kochsalzlösungen von 0%, also Wasser, bis 10 "/ , von 
einem Teil dieser Lösungen sind auch die Gefrierpunkte angegeben. 
Die ausgezogene Kurve bedeutet einen sensiblen Reiz, welcher als 
Schmerz sich äußert, wenn die Lösungen in die Cutis eingespritzt 
werden, die punktierte Kurve bedeutet die sensible Lähmung, Anästhe- 
sie, welche diesem Reiz folgt. Der Abstand der Kurvenpunkte ent- 
spricht der relativen Intensität des Reizes und der Lähmung. In der 
Mitte steht die Kochsalzlösung von 0,9%, sie hat einen Gefrierpunkt 
von 0,55", besitzt also annähernd die gleiche osmotische Spannung 
wie das menschliche Blut. Alle links von ihr bezeichneten Lösungen 
bringen die Gewebe zur Quellung, alle rechts bezeichneten entziehen 
ihnen Wasser. Wird die 0,9% Kochsalzlösung körperwarm in die 
Cutis gespritzt, so ist die Injektion schmerzlos, es wird kein Reiz aus- 
gelöst, ebensowenig wird an der Quaddel irgendeine Veränderung der 
Sensibilität, jedenfalls keine Herabsetzung derselben beobachtet. Die 
entstandene Quaddel verschwindet spurlos nach kurzer Zeit. Wird 
die Lösung nun mehr und mehr verdünnt und wieder injiziert, so ent- 
steht, in der Regel bei 0,55%, ein Schmerz bei der Einspritzung, der 
bei weiterer Verdünnung rasch an Intensität zunimmt, um beim reinen 
Wasser seine größte Heftigkeit zu erreichen. Die Einspritzung von 
Wasser ist außerordentlich schmerzhaft. Der Schmerz, wir nennen 
ihn Quellungsschmerz, ist aber nur von kurzer Dauer, ihm schließt 
sich an eine Herabsetzung und Aufhebung der Sensibilität im Bereich 
der Quaddel, welche wiederum mit der Verdünnung der Lösung an 
Intensität und Dauer allmählich zunimmt und beim reinen Wasser am 
längsten, bis etwa 15 Minuten, anhält. Wir nennen sie Quellungs- 
anästhesie. Endlich verursachen sehr verdünnte Lösungen eine 
Schädigung der Gewebe, die sich darin äußert, daß an Stelle der 
Quaddel schmerzhafte Infiltrate zurückbleiben. Reines Wasser bewirkt 
nicht selten oberflächliche Gewebsnekrosen, Quellungsnekrosen. — 
An Lösungen, welche mehr als 0,9",, Kochsalz enthalten, beobachtet 
man die Symptome der Wasserentziehung. Sie bestehen gleichfalls in 
Reiz, Lähmung und Gewebsschädigung. Der Reiz wird in anderer 
Weise empfunden als der Quellungsschmerz, er folgt der an sich 
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schmerzlosen Injektion und hält mehrere Minuten an, während die 
Quaddel stark hyperästhetisch ist. Hierauf tritt Anästhesie ein. Gleich- 
zeitig macht die Quaddel sehr eigentümliche und typische Formver- 
änderungen durch. Wenn der brennende Schmerz nachläßt und die 
Anästhesie beginnt, sinkt schnell das Zentrum der Quaddel in Form 
einer Delle ein, während ihr Rand einen zirkulär erhabenen Wall 
bildet; der anämische Wall und das anämische Zentrum sind meist 
durch einen schmalen, geröteten Ring getrennt. Nach etwa 15 Minuten 
wird die Quaddel wieder gleichmäßig flach und vergrößert sich nach 
der Peripherie, um dann zu verschwinden, während die Sensibilität 
wiederkehrt. Konzentrierte Kochsalzlösungen schädigen ferner die Ge- 
webe. Die Intensität aller dieser Erscheinungen wächst mit der Kon- 
zentration der Kochsalzlösung, bei etwa 2,5% sir| d sie bereits zu er- 
kennen; mehr als 10" „ Kochsalzlösung zu injizieren, ist kaum erträg- 
lich. Geringe Grade von Quellung und Wasserentziehung sind 
nicht erkennbar, derart, daß in der Nachbarschaft der 0,9 n /„ Koch- 
salzlösung eine indifferente Zone, eine Anzahl von Lösungen (0,55 bis 
2,5",„) vorhanden ist, welche die oben geschilderten Symptome noch 
nicht hervorrufen. Unsere Schmerz- und Lähmungskurven entsprechen 
aber natürlich nicht absoluten Werten. Sie wurden gefunden an der 
Haut unserer Vorderarme. Wenn Kochsalzlösungen in hyperästhetische 
Gewebe oder sehr sensiblen Personen injiziert werden, so müssen 
auch weniger stark quellende und wasserentziehende Lösungen schon 
als solche empfunden werden. Schmerz- und Lähmungskurven werden 
in diesem Fall die Horizontale näher ihrem Mittelpunkt erreichen, 
als wir gefunden haben, die anscheinend indifferente Zone wird 
schmäler sein. 

Daß hier wirklich die Symptome der Quellung und Wasserent- 
ziehung vorliegen, schließen wir aus folgenden Umständen. Da das 
überall in unserem Körper vorhandene Wasser und Kochsalz schwer- 
lich spezifisch chemisch auf die Gewebe einwirken kann, muß eine 
physikalische Eigenschaft der Lösungen es sein, welche Schmerz, Läh- 
mung und Gewebsschädigung bedingt. Diese kann aber nur der os- 
motische Druck der Lösungen sein, da sich die Symptome verändern 
mit dem osmotischen Druck und verschwinden, wenn Druckunter- 
schiede zwischen Blut und Lösung fehlen. Endlich gibt es außer dem 
Kochsalz eine Anzahl Salze, welche gar nicht oder wenig und langsam 
spezifisch chemisch die Gewebe beeinflussen. Hierzu gehören die 
meisten Natriumsalze, wie phosphorsaures, schwefelsaures, kohlen- 
saures, borsaures Natron, ferner Zucker und einige Harnstoffverbin- 
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düngen. Untersucht man systematisch die Lösungen dieser Salze in 
der oben beschriebenen Weise, so findet man, daß sie, wie das Koch- 
salz, jene indifferente Zone besitzen in der Umgebung der mit Hilfe 
der Gefrierpunktsbestimmung festzustellenden, dem Blut isotonischen 
oder physiologischen Konzentration, und daß überhaupt ihre Lösungen 
die gleichen Symptome machen wie Kochsalzlösungen mit dem gleichen 
Gefrierpunkt, vom Quellungsschmerz bis zu der eigentümlichen Form- 
veränderung der Quaddel durch stark wasserentziehende Lösungen. 
Unsere Reiz- und Lähmungskurven gelten demnach für die wässerigen 
Lösungen aller Substanzen; die Symptome ihrer physikalischen Ein- 
wirkung werden aber bei den meisten von ihnen verdeckt, weil sie 
infolge chemischer Differenz die sensiblen Nerven reizen oder lähmen, 
die Gewebe schädigen oder zerstören. Es ist in diesem Fall not- 
wendig, den Gefrierpunkt einer Lösung zu bestimmen, um zu erfahren, 
wie sie physikalisch auf die Gewebe einwirkt. 

In Fig. 4 sind die Gefrierpunkte der wässerigen Lösungen einiger 
anderer Salze notiert und an der ihnen zukommenden Stelle eingesetzt. 
Man sieht, daß die physiologische Konzentration des Traubenzuckers 
ungefähr bei 8,5 °/ liegt. Diese Lösung ist gänzlich indifferent und 
erzeugt bei der Injektion weder einen Schmerz noch Anästhesie. Die 
Injektion der gewöhnlich für Infusionszwecke gebrauchten, viel mehr 
verdünnten Zuckerlösungen muß natürlich schmerzhaft sein, weil sie os- 
motische Spannungsdifferenzen veranlassen. Die Abbildung zeigt dann 
noch die Gefrierpunkte einiger anästhesierender Lösungen, auf welche 
später zurückzukommen ist. 

Es sind jetzt noch einige historische Notizen nachzutragen. 

Seit sehr langer Zeit, solange überhaupt anatomische und physio- 
logische Studien getrieben werden, ist es bekannt, daß dem Wasser 
die Eigenschaften eines Protoplasmagiftes innewohnen, daß es die 
Struktur derjenigen Zellen zerstört, welche nicht durch besondere Ein- 
richtungen (Undurchlässigkeit der Zellenmembran) gegen seine Einwir- 
kung geschützt sind und sie tötet. Der schädliche Effekt der Quellung 
konnte unter dem Mikroskop beobachtet werden: die mit Wasser im- 
bibierten Gewebe vergrößern ihr Volumen, verlieren ihre Struktur, 
alle Gewebselemente quellen auf, die Sarkolemmschläuche der Muskel- 
fasern zerplatzen, und wenn frische Nervenfasern mit Wasser zusammen- 
gebracht werden, so entstehen jene ihrer völligen Zerstörung gleich- 
kommenden Formveränderungen, welche schon den alten Anatomen in 
hohem Grade aufgefallen sind. Längst ist es ferner den Physiologen 
bekannt, daß lebende Gewebe in ihrer Funktion gestört werden, wenn 
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sie quellen, oder wenn ihnen durch Austrocknen oder durch die Ein- 
wirkung konzentrierter Salzlösungen Wasser entzogen wird. Frische 
Muskeln, in Wasser gelegt, verlieren ihre Erregbarkeit und Kontrak- 
tionsfähigkeit und werden starr. (Swammerdam.) Quellung und 
Wasserentziehung, wenn sie einen Nervenstamm betreffen, wirken als 
Reiz und vermindern seine Erregbarkeit. Wasser, zwischen die Fibrillen- 
bündel eines Nervenstammes gespritzt, unterbricht sofort dessen Lei- 
tungsfähigkeit und schädigt ihn gleichzeitig auf das schwerste. (Biber- 
feld.) Die Beobachtung, daß diese Erscheinungen ausbleiben, wenn 
im Wasser bestimmte Mengen von Salzen gelöst sind, führte endlich 
zur Entdeckung der Isotonie der Lösungen und deren Zusammen- 
hang mit dem Molekulargewicht der gelösten Körper; sie ist dadurch 
von weittragender Bedeutung für die theoretische Chemie geworden, 
denn van t'Hoffts Theorie der Lösungen weist zurück auf die Arbeiten 
von De Vries und Hamburger. 

Die Überschwemmung des Körpers mit Wasser bei Tieren ver- 
ursacht infolge der Herabsetzung des osmotischen Drucks des Bluts 
und der Körpersäfte schwere Allgemeinerscheinungen. Nach Falck 
sterben Hunde, wenn ihnen intravenös 88 cem Wasser pro Kilo injiziert 
werden. Subkutane Injektion von etwa 200 cem Wasser bewirkt bei 
Kaninchen den Tod unter Symptomen von erschwerter Respiration, 
gestörter Herztätigkeit, Temperaturabfall, Konvulsionen. Zugleich tritt 
Hämoglobinurie auf. (Falck, Emmerich.) Das gleiche beobachtete 
Custer, wenn er Kaninchen subkutan größere Mengen sehr verdünnter 
Kokainlösung einverleibte. Die Tiere starben nicht an Kokainvergif- 
tung, sondern an den Folgen der Wasserimbibition. Durch Kochsalz- 
zusatz lassen sich diese üblen Erscheinungen vermeiden. Ziemlich 
weit verbreitet ist die Ansicht, daß eine Kochsalzlösung von 0,6°/ die 
hierzu am meisten geeignete Flüssigkeit sei, sie pflegt deshalb physio- 
logische Kochsalzlösung genannt zu werden. Hamburger und 
Koeppe wiesen bereits darauf hin, daß diese Lösung, deren Anwen- 
dung auf die oben erwähnten Versuche Nasses an Froschmuskeln 
zurückgeht, noch quellend wirkt, und daß eine Kochsalzlösung von 
0,92",, die gleiche osmotische Spannung besitzt wie das menschliche 
Blut. Eine 0,6",, Kochsalzlösung besitzt daher die physiologische 
Konzentration für den Frosch, eine solche von 0,92°,, die physio- 
gische Konzentration für den Menschen. 

Daß dem Wasser bei subkutaner Injektion eine schmerzstillende 
Wirkung zukomme, haben mehrere Beobachter festgestellt. Die ersten 
darauf bezüglichen Beobachtungen stammen von Potain (1869) und 
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Dieulafoy (1870). Lafitte teilt mit, er habe bei allen möglichen 
mit Schmerz verbundenen Affektionen, wie Ischias, Neuralgien, Rheu- 
matismus, durch Wasserinjektionen direkt in die affizierte Partie äußerst 
gute Erfolge erzielt. Unangenehm sei nur das während der Injektion 
auftretende heftige Brennen, das aber rasch verschwinde. Die schmerz- 
stillende Wirkung schreibt er der durch die injizierte Flüssigkeit her- 
vorgerufenen Kompression oder der Imbibition der sensiblen Nerven- 
fasern zu, wodurch letzteren momentan die Fähigkeit entzogen werde, 
Schmerzwahrnehmungen aufzunehmen und weiter zu leiten. Ähnliches 
berichten Lelut, Burney Yes, Griffith. 

Die anfangs erregende, später anästhesierende Wirkung des 
Wassers, sowie seine Indifferenz bei Kochsalzzusatz, endlich die 
wiederum anästhesierende Wirkung stärker konzentrierter Kochsalz- 
lösungen beobachteten ferner Liebreich und Schleich. Unter 
Liebreichs Leitung unternahm Bussenius Tierversuche, um die 
lokalanästhesierende Wirkung einiger Substanzen festzustellen. Er in- 
jizierte die Lösungen derselben subkutan bei Kaninchen und fand, 
daß 0,6% Kochsalzlösung die Sensibilität intakt läßt, während 
5% un d 10% Kochsalzlösung geringe Herabsetzung der Empfindlich- 
keit hervorruft. Wieviel präzisere Ergebnisse sich erzielen lassen, 
wenn die Versuche nach Schleichs Methode am eigenen Körper 
vorgenommen werden, haben wir oben gezeigt. Schleich selbst 
nahm an, daß zwischen dem reinen Wasser und einer 0,6% Koch- 
salzlösung eine Konzentration liegen müsse, welche keinen Injektions- 
schmerz, wohl aber wegen ihrer größeren Ähnlichkeit mit reinem 
Wasser später Anästhesie erzeugen würde und glaubt, in der 0,2" „ 
Kochsalzlösung ein brauchbares Anästheticum gefunden zu haben. 
Quellungsanästhesie und Quellungsschmerz sind jedoch stets mit- 
einander verbunden. Wird die quellende Wirkung des Wassers ver- 
mindert, so vermindert sich zwar der Quellungsschmerz, es wird aber 
auch die Quellungsanästhesie unvollkommen. 

Zur Ausführung von Operationen ist die Quellungsanästhesie nur 
selten und vorübergehend versucht worden. Halsted gibt an, daß 
durch intrakutane Injektion von Wasser die Haut völlig anästhetisch 
gemacht werden kann, und daß er dies Verhalten wiederholt bei In- 
zisionen gebraucht habe. Schleich teilt mit, daß er mit Hilfe von 
Wasserinjektionen die Exzision eines Karbunkels schmerzlos habe 
ausführen können. Seine späteren Versuche, eine 0,2 % Kochsalz- 
lösung zu lokalanästhetischen Injektionen zu verwenden, dürften wohl 
auch vereinzelt geblieben sein. Die Injektion dieser Lösung ist immer 



50 6. Kapitel 

noch sehr schmerzhaft, die ihr folgende Anästhesie unvollkommen und 
von sehr kurzer Dauer. Eine Anästhesie, die durch Schmerz erkauft 
werden muß, nannte Liebreich: Anaesthesia dolorosa. Auch die 
Quellungsanästhesie ist eine solche Anaesthesia dolorosa und ist des- 
halb, und weil mit ihr eine Gewebsschädigung verbunden ist, praktisch 
nicht verwendbar. Die Ergebnisse unserer Untersuchungen über die 
physikalischen Nebenwirkungen wässeriger Lösungen lassen sich viel- 
mehr folgendermaßen zusammenfassen. 

Zu Gewebsinjektionen, welchem Zweck sie auch dienen mögen, 
dürfen nur Flüssigkeiten verwendet werden, welche annähernd den 
gleichen osmotischen Druck, den gleichen Gefrierpunkt besitzen wie 
die Gewebssäfte des menschlichen Körpers. Da die örtlich anästhe- 
sierenden Mittel zu Gewebsinjektionen in weit geringerer, als ihrer 
physiologischen Konzentration, Anwendung finden, muß durch Zusatz 
einer entsprechenden Menge eines indifferenten Salzes, wie Kochsalz, 
die quellende, gewebsschädigende Wirkung ihrer Lösungen besei- 
tigt werden. 



6. Kapitel. 

Indifferente und differente Substanzen. Resorption 

und örtliche Vergiftung. Prüfungsmethoden, 

allgemeine Eigenschaften und Anwendungsformen 

örtlich anästhesierender Mittel. 

Wir lernten im vorigen Kapitel einige Substanzen kennen, welche 
wesentliche örtliche Einwirkungen auf die Gewebe auszuüben nicht 
imstande sind, und welche deshalb ein Studium der physikalischen 
Nebenwirkungen ihrer wässerigen Lösungen bei Injektion derselben 
in die Gewebe ermöglicht haben. Welches ist nun das weitere Schicksal 
dieser injizierten Substanzen? Ein kleiner Teil mag wohl stets un- 
mittelbar in eine Vene oder einen Lymphspalt hineingelangen und 
schnell dem Kreislauf einverleibt werden, der größere Teil aber bleibt 
zunächst an der Injektionsstelle liegen und kommt erst auf Umwegen 
zur Aufsaugung, nachdem er mehr oder weniger schnell oder mehr 
oder weniger weit in die Gewebe der Umgebung diffundiert ist, ohne 
an ihnen örtliche Veränderungen hervorzurufen. Sind osmotische 
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Spannungsdifferenzen entstanden, so wird deren Ausgleich erstrebt. 
Wenigstens weisen die interessanten Untersuchungen Hamburgers 
über die Resorption wässeriger Lösungen aus serösen Höhlen darauf hin. 
Hamburger beobachtete dabei nämlich folgendes. 1. Seröse Flüssig- 
keiten und Salzlösungen werden, nachdem sie in die Bauchhöhle von 
Tieren gebracht sind, resorbiert. 2. Sind diese Flüssigkeiten dem Blut 
des Versuchstieres isotonisch, so verändern sie ihre osmotische Span- 
nung nicht. 3. Hypotonische und hypertonische Lösungen werden 
in der Bauchhöhle isotohisch während der Resorption. 4. Während 
ihres Aufenthalts in der Bauchhöhle wechselt die intraperitoneale 
Flüssigkeit Bestandteile mit dem Blutplasma aus; so fand sich z. B. nach 
Injektion einer mit dem Kaninchenblut isotonischen 1,7 "„ Lösung von 
schwefelsaurem Natron eine bedeutende Menge von Kochsalz, Natrium- 
phosphat und Eiweiß in der isotonisch bleibenden Flüssigkeit. Eine 
Verzögerung der Resorption der gelösten Substanz bei bestehenden 
osmotischen Druckdifferenzen zwischen Lösung und Blutplasma ist aus 
Hamburgers Versuchen nicht zu ersehen. Hamburger betont viel- 
mehr ausdrücklich, daß der Ausgleich der Druckdifferenzen während 
der Resorption und unabhängig von ihr stattfindet. Das ist nicht 
ohne praktisches Interesse, weil irrtümlich angenommen wird (Legrand), 
daß Kokain aus hypotonischen Lösungen langsamer wie aus isoto- 
nischen resorbiert werde, und die Anwendung isotonischer Lösungen 
aus diesem Grunde nicht vorteilhaft sei. 

Ebenso zeigen die Untersuchungen Schnitzlers und Ewalds, 
daß lediglich die Konzentration der Salzlösung auf die Geschwindig- 
keit der Resorption einwirkt. Es ließ sich nachweisen, daß ein be- 
stimmtes Quantum des Salzes (Jodkalium, Salizylsäure) um so eher 
durch die Nieren ausgeschieden wurde, also wohl auch um so schneller 
resorbiert worden sein muß, je konzentrierter die in die Bauchhöhle 
gebrachte Lösung war. Die außerordentliche Geschwindigkeit, mit der 
in die Bauchhöhle gebrachte Substanzen im Harn wieder erscheinen, 
bestätigen die später durch Klapp schlagend bewiesene Annahme von 
Heidenhain, Orlow, Starling und Tubby, 0. Cohnheim u. a., 
daß die Resorption in Wasser gelöster Substanzen aus serösen Höhlen 
vorzugsweise auf dem Wege der Blutbahn erfolgt. Die genannten 
Autoren halten es entgegen der Meinung Hamburgers und Cohn- 
steins für unzweifelhaft erwiesen, daß neben der Osmose, neben der 
Filtration unter erhöhtem intraperitonealem Druck die vitalen Kräfte der 
lebenden Bauchwand eine wesentliche Rolle spielen und bei derResorption 
aus derBauchhöhle jene rein physikalischenVorgänge beeinflussen müssen. 
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Die Erscheinungen bei der interstitiellen Resorption ins Unterhaut- 
zellgewebe injizierter wässeriger Lösungen weichen schwerlich erheblich 
von denen ab, welche sich in der Bauchhöhle abspielen. Unabhängig 
von dem Wasserstrom, der eine Quellung oder Schrumpfung der 
Gewebe veranlaßt, wird, wie im physikalischen Experiment, ein Aus- 
tausch der Moleküle der in den Lösungen und in der Gewebsflüssig- 
keit enthaltenen Salze stattfinden, selbst eine osmotisch indifferente 
Kochsalzlösung wird in dieser Hinsicht keineswegs ganz indifferent sein, 
weil die Gewebsflüssigkeiten eben auch noch andere Substanzen ent- 
halten als Kochsalz. In der Tat hat Hamburger gefunden, daß die 
roten Blutkörperchen an eine derartige Salzlösung Blutfarbstoff abgeben. 
Nach Höbers Beobachtungen würde dabei sogar vorübergehend eine 
vorhandene Isotonie gestört werden können. Die in der Zeiteinheit 
in die Umgebung der Injektionsstelle diffundierende Menge der gelösten 
Substanz muß abhängig sein von der Konzentration der Lösung und 
von der Diffusionsgeschwindigkeit der Substanz, welche ihrerseits 
wieder beeinflußt wird von der verschiedenen Durchlässigkeit der in 
Betracht kommenden Membranen und Häute. Steht die injizierte 
Lösung unter höherem Druck, so wird sie auch mittelst einfacher 
Filtration in die Umgebung vordringen. Der Vorgang aber, durch den 
schließlich der größte Teil der gelösten Substanz, wie des Lösungs- 
mittels in den Kreislauf gelangt, die Resorption, ist sicherlich ein 
vitaler Vorgang; er ist gebunden an die Vitalität der Gewebe, langsam 
bei geringer Vitalität, beschleunigt bei lebhaftem Stoffwechsel, aufge- 
hoben, solange die Lebensvorgänge an den Geweben unterbrochen 
sind. Es darf ferner als feststehend angesehen werden, daß die aus 
dem Unterhautzellgewebe zurResorption kommenden wässerigen Lösungen 
zum überwiegenden Teil ohne Vermittelung der Lymphgefäße dem 
Blutstrom zugeführt werden (Magendie, Lebküchner, Asher, 
Munk, Hamburger), während andererseits ölige Lösungen fast aus- 
schließlich durch die Lymphwege, infolgedessen langsamer resorbiert 
werden. 

Den wenigen, früher erwähnten, indifferenten oder fast indifferenten 
Substanzen, deren Lösungen auf lebende Gewebe fast ausschließlich 
physikalische Nebenwirkungen zeigen, steht eine unendliche Zahl 
differenter Mittel gegenüber, welche auch andere als physikalische, 
d. h. durch ihre chemische Konstitution bedingte Veränderungen an 
den Gewebsteilen verursachen, mit denen sie in wirksame Berührung 
gebracht werden. Diese Veränderungen, deren Summe örtliche Ver- 
giftung genannt werden kann, kommen vermutlich in der Hauptsache 
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dadurch zustande, daß die Mittel mit den Salzen und Eiweißsubstanzen 
des Körpers chemische Verbindungen eingehen, oder letztere zur Fällung 
bringen. Die örtlichen Wirkungen äußern sich am lebenden Körper 
als Steigerung, Störung oder Aufhebung der Funktion, Erregung oder 
Lähmung der sensiblen Nerven, Gewebsschädigung, örtlicher Gewebstod. 
Sie sind manchmal vorübergehend, d. h. nach einer gewissen Zeit 
entledigen sich die lebenden Gewebe auf irgend eine Weise der fremd- 
artigen, ihre Funktion störenden, ihr Leben bedrohenden Substanzen 
und nehmen ihre Funktion wieder auf, ohne daß ein Schaden zurück- 
bleibt. In, den meisten Fällen indessen bewirkt die örtliche Vergiftung 
bleibende' Veränderungen, mehr oder weniger intensive Gewebs- 
schädigung, Entzündung, Nekrose. Die Mehrzahl aller differenten 
Substanzen lassen am Ort ihrer Einwirkung die Gewebe hyperämisch 
werden, einige verändern die Blutfülle derselben nicht wesentlich, 
einige wenige bringen die Blutgefäße zur Kontraktion und machen die 
Gewebe anämisch. Manche endlich rufen unmittelbar nach der Appli- 
kation eigentümliche, flüchtige, örtliche Ödeme hervor, ein Symptom, 
welches dem sofort bekannt erscheint, der sich an die Folgen eines 
Insektenstichs erinnert. 

Der Ablauf des Resorptionsvorganges muß bei differenten Mitteln sich 
anders gestalten als bei indifferenten. Denn die geschilderten örtlichen 
Veränderungen lassen sich nicht denken ohne einen gewissen Material- 
verbrauch: eine örtliche Wirkung kann nur dadurch zustande kommen, 
daß ein Teil der wirksamen Substanz an Ort und Stelle gebunden, 
zunächst also der Überführung in den Kreislauf entzogen wird. Das 
weitere Schicksal dieses Teils entzieht sich bei den meisten Substanzen 
unserer Kenntnis. Für einige Alkaloide, und zu diesen gehört das 
Kokain und das Suprarenin, ist jedoch der Nachweis erbracht, daß 
sie nach ihrer Bindung im lebenden Körper überhaupt nicht wieder in 
ihrer alten Form resorbiert werden, sondern daß der Organismus sich 
ihrer entledigt, indem er sie zersetzt. Es findet dadurch also eine 
Entgiftung im lebenden Körper statt. Je langsamer ein Mittel vom 
Ort seiner Applikation resorbiert wird, desto länger bleibt es daselbst 
liegen, kann die Gewebe weithin durchdringen und erheblich intensivere 
und extensivere örtliche Wirkungen entfalten, als wenn es durch schnelle 
Resorption sofort vom Applikationsort weggeschafft wird. Wir werden 
die künstliche Verzögerung der Resorption als ein wichtiges Hilfsmittel 
der Lokalanästhesie kennen lernen. Wenn chemisch differente Sub- 
stanzen mit sensiblen Nerven in wirksamen Kontakt gebracht werden, 
so rufen sie ausnahmslos eine vorübergehende oder dauernde Lähmung, 
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also Anästhesie hervor, welcher meistens ein heftiger Reizzustand 
vorangeht. Einige wenige Mittel sind gefunden worden, deren An- 
wendung ohne merklichen Reiz und ohne Gewebsschädigung eine 
örtliche Vergiftung mit vorübergehender sensibler Lähmung zur Folge 
hat. Das sind diejenigen Mittel, welche als Lokalanästhetica zur prak- 
tischen Verwendung geeignet sein können. 

Die Untersuchungsmethoden, welche sich bestreben, das ört- 
liche Anästhesierungsvermögen verschiedener Mittel festzustellen, leiden 
unter dem Umstand, daß diese örtlich anästhesierende Potenz in 
hohem Grade abhängig ist von der Art und dem Ort der Anwendung der 
Mittel. Die ersten darauf gerichteten Versuche knüpfen sich wiederum an 
die Vorstellung, daß narkotische Mittel, Inhalationsanästhetica, direkt 
auf einen Nerven gebracht, ähnliche Wirkungen haben müßten, wie 
wenn sie dem Gehirn durch den Blutstrom zugeführt werden. Es 
zeigte sich, daß Äther und Chloroform, wenn sie in flüssigem oder 
gasförmigem Zustande auf einen freigelegten Nerven wirken, dessen 
Leitungsfähigkeit zu unterbrechen vermögen (Longet, Bernstein, 
Ranke u. a.). Sie haben das jedoch mit außerordentlich vielen an- 
deren, nicht narkotischen Mitteln gemeinsam, weil die Funktion des 
Nerven an seine Durchtränkung mit einer Flüssigkeit von bestimmter 
Zusammensetzung gebunden ist. 

Zahlreiche experimentelle Arbeiten der Physiologen beschäftigen 
sich mit der Reizwirkung chemischer Substanzen und ihrem Zusammen- 
hang mit der chemischen Konstitution der Verbindungen (Grützner). 
Für die Lokalanästhesie sind sie ohne Belang. 

Die ersten, welche eine große Anzahl organische und anorganische 
Verbindungen auf ihre Fähigkeit, örtliche Anästhesie hervorzurufen, 
systematisch geprüft haben, waren Liebreich und seine Schüler 
Bussenius, Müllerheim und Kunowski. Die Mittel wurden gelöst, 
soweit sie nicht schon flüssig waren, und Tieren, Meerschweinchen, 
Kaninchen und Fröschen, subkutan injiziert oder in den Konjunktival- 
sack gebracht. Die Prüfung der Sensibilität geschah durch Einstechen 
von Nadeln, durch Reizung der Kornea, durch den Türkschen Ver- 
such (s. u.). Das subkutane Gewebe ist für derartige Versuche wenig 
geeignet, weil seine Empfindlichkeit sehr gering ist, weil es ferner 
nicht an der Oberfläche des Körpers liegt und deshalb nicht Sensibilitäts- 
störungen der Gewebsteile, wohin die Mittel wirklich gelangt sind, 
geprüft werden können, sondern nur diejenigen der darüberliegenden 
Haut. Trotz der Unvollkommenheit der Methode fanden die genannten 
Autoren, daß weitaus die meisten der von ihnen untersuchten, auch 
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nicht narkotischen Mittel die Sensibilität keineswegs intakt lassen, 
sondern „Anaesthetica dolorosa" im Sinne Liebreichs sind, d. h. Anä- 
sthesie hervorrufen, nachdem sie zuvor gereizt haben. 

Noch viel größer erweist sich die Zahl der Anaesthetica dolorosa, 
wenn verdünnte Lösungen chemischer Verbindungen mit Hilfe der 
Schleichschen Quaddelbildung am Körper geeigneter Versuchspersonen 
auf ihr Anästhesierungsvermögen geprüft werden. Eine experimentelle 
Verwertung dieser Methode wurde jedoch erst ermöglicht nach Kenntnis 
der physiologischen Wirkung der Quellung und Wasserentziehung und 
Bestimmung des osmotischen Drucks der zu prüfenden Lösungen, wie 
dies im vorigen Kapitel eingehend geschildert wurde. Den Lösungen 
muß entweder durch die Konzentration, in der das Mittel in ihnen 
enthalten ist, oder durch Zusatz eines indifferenten Stoffs ein Gefrier- 
punkt gegeben werden, der von demjenigen des Bluts nicht allzuweit 
entfernt ist. Denn wir lernten in der Existenz osmotischer Spannungs- 
differenzen zwischen Gewebsflüssigkeiten und injizierten Lösungen 
einen Faktor kennen, der für sich allein schon imstande ist, die Sen- 
sibilität aufzuheben. Die spezifische Wirkung eines in Wasser gelösten 
Mittels kann daher nur in osmotisch indifferenten Lösungen studiert 
werden. Mit Hilfe der Quaddeluntersuchung und unter Berücksichtigung 
dieser Verhältnisse fanden Heinze und der Verfasser, daß es nur 
sehr wenige chemisch indifferente oder fast indifferente Verbindungen 
gibt, welche bei Kontakt mit den sensiblen Nervenelementen die Sen- 
sibilität intakt lassen (s. S. 56). Die meisten sind different, die wenigsten 
sind imstande, die Funktion der sensiblen Nerven vorübergehend 
ohne starken Reiz und ohne Hinterlassung einer Gewebsschädigung 
zu beeinträchtigen. Die Methode der Quaddelprüfung am menschlichen 
Körper liefert aber auch reelle, allerdings relative Werte, die die lokal- 
anästhesierende Potenz eines Mittels im Vergleich zu einem anderen 
kennzeichnen. 

Der eine Wert ergibt sich aus der Bestimmung der niedrigsten Kon- 
zentration der Lösung eines Mittels, bei welcher eine lokale Einwirkung 
noch eben bemerkbar ist. Das geschieht in der Weise, daß allmählich 
immer mehr verdünnte Lösungen der Mittel unter Ausschaltung ihrer 
physikalischen differenten Eigenschaften untersucht werden. Je niedriger 
die Grenze der Wirksamkeit liegt, desto größer muß auch annähernd 
die Affinität der Mittel zum Protoplasma der Gewebszellen, d. h. seine 
lokalanästhesierende Kraft sein. Alle unsere sogenannten Lokalanästhe- 
tica zeichnen sich dadurch aus, daß sie in außerordentlich großer Ver- 
dünnung die Nervensubstanz beeinflussen. 

Braun, Lokalanästhesie. 5 
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Der zweite Wert ist ebenfalls ein relativer. Es kann an mehreren 
Quaddeln, welche gleichzeitig nebeneinander an einer Versuchsperson 
durch Injektion gleicher Mengen gleichkonzentrierter — theoretisch rich- 
tiger, aber praktisch unbequemer, wäre äquimolekularer — Lösungen ver- 
schiedener Mittel hergestellt sind, annähernd die Zeit bestimmt werden, 
während welcher die Sensibilität aufgehoben ist. Je länger dies ge- 
schieht, desto stabiler müssen die Veränderungen sein, welche das 
Mittel an der Nervensubstanz hervorruft. Im übrigen ist die absolute 
Zeitdauer der Anästhesie von vielen anderen Umständen abhängig, 
u. a. von der Versuchsperson, der Blutfülle der Applikationsstelle, der 
Resorptionsgeschwindigkeit, der Konzentration der Lösungen. An den 
für das Auge sichtbaren Hautquaddeln können nun außerdem die 
sonstigen Gewebsveränderungen leicht erkannt werden. Es kann z. B. 
festgestellt werden, ob die Quaddeln rasch und spurlos verschwinden, 
d. h. ob das Mittel ohne örtliche Gewebsschädigung resorbiert worden 
ist, oder ob sie Infiltrate hinterlassen, schmerzhaft werden, Entzündungen 
sich einstellen, das Gewebe nekrotisch wird, ob die Blutgefäße sich 
erweitern, oder eine Kontraktion derselben zustande kommt. Bei Ver- 
suchen mit Kodein, Morphium, Peronin und Tropakokain fand ich, daß 
diese Mittel den Insektengiften ähnliche, akute örtliche Ödeme verursachen. 
Auf diese Weise kann also ein Mittel leicht und schnell und 
vorausgesetzt, daß die Untersuchung mit stark verdünnten Lösungen 
begonnen wurde - ohne Schaden für die Versuchsperson geprüft 
und mit einem anderen verglichen werden. Die Ergebnisse einer 
derartigen Prüfung können sofort in die Praxis übertragen werden. 

Sobald jedoch die Moleküle des Mittels nicht direkt durch unsere 
Injektionsspritze an die Nervenelemente gebracht werden, sondern erst 
auf dem Wege der Diffusion hingelangen müssen, wird der lokal- 
anästhesierende Effekt nicht allein durch die obigen Werte, sondern 
auch durch die Durchlässigkeit der in Betracht kommenden Mem- 
branen und die Diffusionsgeschwindigkeit der Mittel bestimmt. So 
kann z. B. ein Mittel mit einer großen lokalanästhesierenden Kraft für 
einen bestimmten Zweck wenig oder gar nicht brauchbar sein, weil es 
durch irgend eine Membran oder eine Gewebsschicht nicht zu diffun- 
dieren und gar nicht an die Nervenelemente heranzukommen vermag. 
Das Kokain mit seiner hohen lokalanästhesierenden Kraft ist, auf die 
Haut gebracht, absolut unwirksam, weil es dieselbe nicht durchdringen 
kann. Verdünnte Karbolsäurelösungen mit viel geringerer lokalanästhe- 
sierender Potenz setzen die Sensibilität bei gleicher Applikation bedeutend 
herab. Ein Vergleich verschiedener Mittel, deren Unschädlichkeit zuvor 
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festgestellt ist, hinsichtlich ihrer durch Diffusionsvorgänge veränderten 
anästhesierenden Potenz kann gewonnen werden, wenn Lösungen von 
gleicher Konzentration bei Versuchspersonen in die Umgebung ge- 
wisser oberflächlich im Unterhautzellgewebe gelegener Hautnerven in- 
jiziert und Dauer und Ausbreitung der im Innervationsgebiet dieser 
Nerven entstehenden Anästhesie beobachtet werden. Recke hat auf 
meine Veranlassung kürzlich eine vergleichende Untersuchung der 
neueren Ersatzmittel des Kokains von den eben geschilderten Gesichts- 
punkten aus vorgenommen. Ihre Ergebnisse werden später wiederholt 
herangezogen werden. 

Ebenfalls reelle, relative Werte für die lokalanästhesierende 
Kraft chemischer Verbindungen bei ihrer Einwirkung auf die Frosch- 
haut hat Gradenwitz gefunden. Seine Versuchsanordnung war 
folgende. Frösche wurden des Gehirns und der Medulla oblongata 
beraubt, ferner wurde das Herz entfernt und das Gefäßsystem durch 
Spülung von seinem Blut befreit. Es sollte auf diese Weise die 
Resorption der Mittel verhindert werden, um ihre örtliche Wirkung 
rein zu erhalten. Die zu prüfende Lösung wurde auf das linke Bein 
des Frosches gepinselt und nach bestimmter Einwirkungszeit abgespült. 
Dann wurden beide Beine mittels des Türkschen Versuchs durch 
Eintauchen in '/,;% Salzsäure auf das Verhalten der Reflexe geprüft. 
Es lagen jetzt vier Möglichkeiten vor. 1. Beide Beine wurden nach 
gleicher Zeit angezogen: das Mittel war wirkungslos. 2. Das linke 
Bein wurde nach kürzerer Zeit angezogen: das Mittel hatte also die 
Sensibilität gesteigert. 3. Das rechte Bein wurde eher angezogen 
wie das linke: die Sensibilität des linken war also herabgesetzt worden. 
4. Das linke Bein wurde nicht angezogen: die Sensibilität war also 
aufgehoben. Dieser letztere Fall wurde durch Eintauchen der Beine 
in 25 n /„ Salzsäure kontrolliert. Die lokalanästhesierende Potenz eines 
Mittels wurde unter Beziehung auf sein Molekulargewicht durch eine 
aus der Gleichung: 

X _ 100 

Molekulargewicht — Zahl der Prozente der Lösungen der Mittel, welche 
gleichartig wirken, also z. B. Anästhesie erzeugen 

berechnete Zahl ausgedrückt, und auf diese Weise eine Reihe reelle, 
mit einander vergleichbare Werte gefunden. Auf den osmotischen 
Druck der Lösungen braucht bei einer derartigen Versuchsanordnung 
keine Rücksicht genommen zu werden, weil die Epidermis der Frosch- 
haut die Quellung und Schrumpfung der unterliegenden Gewebe ver- 
hindert. Die Ergebnisse der Gradenwitzschen Untersuchungen gelten 

5* 
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daher auch nur für die Froschhaut, durch deren physiologische Eigen- 
schaften die lokale Wirksamkeit der Mittel wesentlich beeinflußt werden 
muß. So ist es z. B. auffallend, daß Reizwirkungen irgend welcher 
Art auch bei Mitteln, welche nach den Untersuchungen der Lieb reich - 
sehen Schüler und meinen Untersuchungen als ausgesprochene An- 
ästhetica dolorosa gelten müssen, so gut wie niemals zu bemerken 
waren. Eine Übertragung der Beobachtungen Gradenwitz' auf prak- 
tische Verhältnisse beim Menschen, ein Vergleich derselben mit Werten, 
die durch andere Untersuchungsmethoden gewonnen sind, ist nicht 
möglich, solange die Durchlässigkeit der Froschhaut für die ver- 
schiedenen Mittel eine unbekannte Größe ist. 

Wieder einen anderen Weg des Tierversuchs schlugen Löwy und 
Müller bei der Prüfung eines neuen, angeblichen Anästheticums, des 
Yohimbins, ein. Läßt man Tiere Ammoniak einatmen, so tritt durch 
Reizung der Trii;eminusenden in der Nasenschleimhaut sofort expira- 
torischer Atemstillstand ein. War die Nasenschleimhaut anästhesiert 
worden, so war die Ammoniakwirkung abgeschwächt, d. h. die Atmung 
wurde langsamer und flacher, oder aufgehoben. Weiter wurde der 
N. ischiadicus und N. vagus von Kaninchen und Hunden mit Yohimbin- 
lösung behandelt, und die Änderungen der motorischen und sensiblen 
Erregbarkeit festgestellt. So ließ sich das neue Mittel mit dem Kokain 
vergleichen. Ein Zusammenhang zwischen dem Molekulargewicht und 
der lokalanästhesierenden Fähigkeit chemischer Verbindungen hat sich 
niemals feststellen lassen, wohl aber ist gefunden worden, daß ihr 
Anästhesierungsvermögen gebunden ist an bestimmte, in ihr enthaltene 
Atomgruppen, welche Ehrlich anästhesiphore Atomgruppen nannte, 
während die übrigen Atomgruppen unter Bildung neuer, nun ebenfalls 
anästhesierender Mittel, durch andere ersetzt werden können. Nach- 
dem Einhorn die chemische Konstitution des Kokains und die Grup- 
pierung seiner Atome erkannt und damit die synthetische Darstellung 
dieses Alkaloids ermöglicht hatte, diente dasselbe zum Ausgangspunkt 
zahlreicher hochinteressanter Versuche, seine anästhesiphore Atom- 
gruppe mit neuen Atomgruppen zu verbinden. Das Ergebnis war, 
daß auf dem Wege methodischer, chemischer Forschung eine Anzahl 
neuer Lokalanästhetica (Holokain, Eukain und die Anästhetica der Ortho- 
formgruppe) entdeckt worden sind, gewiß ein Triumph exakter Wissen- 
schaft. Bezüglich der chemischen Beziehungen dieser Mittel zueinander 
muß ich auf die übersichtliche Zusammenstellung Einhorns verweisen. 
Der Umstand, daß ganz bestimmte Atomgruppen einer Substanz 
Träger ihrer anästhesierenden Wirkung sind, macht es mehr als wahr- 
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scheinlich, daß sie an der Nervensubstanz wirklich spezifische Ver- 
änderungen chemischer Natur hervorrufen, wie wir angenommen haben. 
Welcher Art diese Verbindungen sind, ist noch zu wenig bekannt, als 
daß ich hierauf eingehen kann. Die Theorie Preyers, wonach 
Anaesthetica und Narcotica in den Ganglien des Zentralnervensystems 
chemische Verbindungen eingehen, zu deren Zersetzung und Elimi- 
nation die Zellen unter vorübergehender Aufgabe ihrer normalen 
Funktion ihre gesamte lebendige Energie verwenden müssen, ist auch 
heute noch plausibel und wahrscheinlich und kann in gleicher 
Weise dem Verständnis der örtlichen Ver- 
giftungdurchanästhesierendeMittel dienen. 

Die chemische Einwirkung in Wasser 
gelöster Substanzen ist endlich abhängig 
von dem Dissoziationsgrad ihrer Moleküle 
in der Lösung. Die Beziehung zwischen 
Dissoziation und antiseptischer Wirkung 
von Lösungen auf Bakterien sind von 
Krönig und Paul studiert worden, in 
betreff der lokalanästhesierenden Potenz 
hat diese Frage noch keinen Bearbeiter 
gefunden. 

Bevor wir nunmehr die einzelnen 
örtlich anästhesierenden Mittel kennen 
lernen, ist es notwendig, zu wissen, auf 
welchen Wegen durch ihre Applikation beim Menschen terminale und 
Leitungsanästhesie hervorgerufen werden kann. 

Fig. 5 stellt einen schematischen Querschnitt durch irgend ein 
Gewebe des Körpers vor, welches mit einer Oberfläche AB, z. B. der 
Haut, Schleimhaut, einer serösen Haut, einer Synovialmembran an die 
Außenwelt oder einen Hohlraum des Körpers grenzt. N, und N 2 
bezeichnen zwei sensible Nervenstämme, welche sich in dem Gewebe 
verästeln und deren Innervationsgebiete, wie das fast die Regel ist, 
ineinander übergreifen, derart, daß ein Gewebsbezirk von der End- 
ausbreitung mehrerer Nerven versorgt wird. Wir wollen uns nun die 
Aufgabe stellen, den von dem Kreis I umschriebenen Bezirk mittelst 
Anwendung von Lösungen spezifisch differenter Substanzen anästhe- 
tisch zu machen. Von einem für diesen Zweck denkbaren Wege 
müssen wir leider absehen: wir sind nicht imstande, dem Körper an 
irgendeiner geeigneten Stelle ein Mittel einzuverleiben, welches nun 
auf dem Blutwege den peripheren Nerven zugeführt werden und sie 
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lähmen könnte. Denn wir besitzen bisher kein Mittel, welches in 
ähnlicher Weise spezifisch auf die sensiblen Nervenendigungen ein- 
wirkt, wie etwa das Curare auf die motorischen. Besäßen wir es, so 
würde damit die idealste Form einer Anästhesierungsmethode uns ge- 
geben sein. Einstweilen müssen wir uns anders behelfen. 

Der Bezirk I kann unempfindlich werden, wenn die in ihm befind- 
lichen sensiblen Nervenendigungen sämtlich in Kontakt gebracht 
werden mit wirksamen Mengen einer Substanz, die ihre Funktion auf- 
hebt. Es entsteht alsdann terminale Anästhesie. Dies ist auf drei 
Wegen zu erreichen. 

1. Es kann mit Hilfe einer durchbohrten Nadel eine different 
wirkende Lösung unter einem gewissen Druck derart in das Gewebe 
injiziert werden, daß der ganze Bezirk I von ihr unmittelbar durch- 
tränkt wird, von ihr infiltriert wird, die Lösung die normale Ge- 
websflüssigkeit verdrängt und sich an ihre Stelle setzt. Die Moleküle 
der gelösten Substanz gelangen, mechanisch hineingepreßt, überall so- 
fort in Berührung mit den Gewebselementen und äußern ihre örtliche 
Wirkung unmittelbar nach der Einspritzung gleichmäßig in dem ganzen 
Bezirk. Ihre chemische Differenz wird sich naturgemäß auch dann 
noch bemerklich machen, wenn die Verdünnung der Lösungen so groß 
ist, daß die untere Grenze der Wirksamkeit des gelösten Mittels bei- 
nahe erreicht ist. Der Typus eines derartig infiltrierten Gewebes ist 
die künstliche Hautquaddel, und wir nennen eine auf solche Weise 
hervorgebrachte Anästhesie nach Schleich Infiltrationsanästhesie. 
Dauer und Intensität der Anästhesie im infiltrierten Gebiet ist u. a. 
abhängig von der Stabilität der in der Nervensubstanz vor sich 
gehenden Veränderung und von der Zahl der Moleküle des Mittels, 
welches in Wirksamkeit tritt, d. h. mit anderen Worten, von der Kon- 
zentration der Lösung. Je konzentrierter die Lösung eines anästhe- 
sierend wirkenden Mittels ist, desto längere Zeit macht sie das mit ihr 
infiltrierte Gewebe unempfindlich. In dem ganzen Bezirk ist die An- 
ästhesie von gleicher Dauer und gleicher Intensität, weil alle seine 
Nervenelemente in gleicher Weise affiziert sind. 

2. In dem Bezirk I kann auch noch auf andere Weise terminale 
Anästhesie entstehen. Werden Lösungen differenter Substanzen in 
sein Zentrum, also etwa in einen von Kreis II begrenzten Bezirk in- 
jiziert, so werden sich in diesem Bezirk II sofort jene lokalen, eben 
geschilderten Veränderungen einstellen, welche zur Infiltrationsanästhesie 
führen können. Nun beginnt aber, mögen die Lösungen einen vom 
Blut abweichenden osmotischen Druck besitzen oder nicht, ein Aus- 
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tausch der Moleküle der gelösten Substanz und der Salze der Ge- 
websflüssigkeiten. Die ersteren diffundieren, schnell oder langsam, 
weit oder weniger weit, je nach ihrer Diffusionsgeschwindigkeit, je 
nach der Durchlässigkeit der in Betracht kommenden Membranen für 
das angewendete Mittel, je nach der Konzentration der Lösung, in 
die Nachbarschaft und können nach Ablauf einer gewissen Zeit in 
dem ganzen Bezirk 1 die gleichen Veränderungen hervorrufen wie in 
seinem unter der direkten Einwirkung des Mittels stehenden Zentrum. 
Aber ein Unterschied besteht doch. Auf ihrem Diffusionswege näm- 
lich wird die injizierte Lösung immer mehr verdünnt, je weiter sie 
sich vom Zentrum entfernt, immer weniger Moleküle der gelösten 
Substanz treten in Wirksamkeit, weil sie sich in einem räumlich 
immer größeren Gewebsbezirk verbreiten müssen und ein Teil schon 
auf dem Wege gebunden wird. Infolgedessen wird die Intensität der 
örtlichen Vergiftung vom Zentrum nach der Peripherie abnehmen, im 
gegebenen Fall wird, einige Zeit nach der Injektion, in dem Bezirk I 
eine Anästhesie entstehen, deren Dauer und Intensität vom Zentrum 
nach der Peripherie geringer wird. Örtliche Diffusionswirkungen dieser 
Art werden kaum von solchen Lösungen zu erwarten sein, die soweit 
verdünnt sind, daß die gelöste Substanz gerade eben noch geeignet 
ist, örtliche Wirkungen im direkt infiltrierten Gebiet erkennen zu lassen. 
Denn die Zahl der Moleküle, welche dann noch in die Umgebung 
des infiltrierten Bezirks diffundiert, ist viel zu gering, um noch einen 
merklichen Einfluß gewinnen zu können. Es sind also konzentriertere 
Lösungen, aber kleinere Mengen derselben notwendig, um auf solche 
Weise den gleichen lokalanästhetischen Effekt zu erhalten, wie wenn 
der ganze Bezirk I infiltriert worden wäre. Soll dies Kind auch einen 
Namen haben, so nennen wir es „indirekte Infiltrationsanästhe- 
sie" (Braun), oder, ein etwas umfassenderer Ausdruck, ..Diffu- 
sionsanästhesie" 

3. Auf dem Wege einer Diffusion können ferner Moleküle der 
gelösten Substanz zu den im Bezirk I gelegenen Nervenelementen ge- 
langen, wenn eine Lösung auf die freie Oberfläche AB gebracht 
wird. Lokalanästhesierende Wirkungen können nur dann zustande 
kommen, wenn die die Oberfläche bedeckende Membran für die 
Substanz durchlässig ist, wenn ferner die Konzentration der Lösung 
sehr viel konzentrierter ist als die, welche bei unmittelbarem Kon- 
takt mit dem Nerven noch eben die Sensibilität beeinträchtigt. Wie 
jede Diffusionsanästhesie, so braucht auch diese Zeit zu ihrer Ent- 
wickelung. 
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Differente chemische Verbindungen können aber auch die Funk- 
tion, die Leitungsfähigkeit der Nervenstämme fern von ihrer 
Endausbreitung affizieren. Wenn daher ihre Lösungen bei III und IV 
in die Umgebung der beiden Nervenstämme, welche den Bezirk I 
innervieren, injiziert wird, so können sie in dieselben hinein diffun- 
dieren und ihre Leitung unterbrechen. Dann ist der Bezirk I aus der 
sensiblen Sphäre ausgeschaltet, unempfindlich. Lösungen von niedrig- 
ster, eben noch wirksamer Konzentration können diese Wirkung nur 
dann haben, wenn sie mit der Spritze direkt in den Nervenstamm, 
zwischen die Fibrillenbiindel injiziert werden, den Nerven gleichsam 
infiltrierend. Werden sie in die Nachbarschaft des Nervenstammes 
gebracht, so müssen sie konzentrierter sein, und die beabsichtigte 
Wirkung braucht ebenfalls wiederum Zeit zu ihrer Entwickelung. 
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Die örtlich anästhesierenden Arzneimittel. 

Neue und erfolgreiche Bahnen sind der Lokalanästhesie durch 
die Anwendung spezifisch wirkender Arzneimittel erschlossen worden. 
Die bis in das früheste Altertum zurückreichenden Versuche, schmerz- 
stillende Arzneimittel zur örtlichen Anästhesierung anzuwenden, blieben 
ohne Ergebnis, bis hierzu geeignete Mittel entdeckt worden waren. 
Die bisher gefundenen Lokalanästhetica sind im allgemeinen durch 
folgende Eigenschaften charakterisiert. 

Sie sind universelle Protoplasmagifte, welche nicht allein die sen- 
siblen Nervenelemente lähmen, sondern vorübergehend und ohne Hinter- 
lassung einer dauernden Veränderung die Funktion alles lebenden 
Protoplasmas, mit dem sie in wirksame Berührung kommen, stören 
und aufheben. Unter anderem lähmen sie auch die sensiblen Nerven. 
Sie müssen daher, wenn sie in genügender Menge und ge- 
nügend schnell resorbiert werden und in den Kreislauf ge- 
langen, abgesehen von örtlichen Symptomen, auch allgemeine 
Vergiftungen hervorrufen, im allgemeinen proportional ihrer 
örtlich anästhesierenden Potenz, d. h. ihrer Affinität zum 
Protoplasma. 

Da nun das Zentralnervensystem gegen derartige Protoplasma- 
gifte am empfindlichsten ist, so pflegen sich deren allgemeine Ver- 
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giftungserscheinungen vorzugsweise in der Sphäre des Zentralnerven- 
systems abzuspielen. Immerhin überwiegt die Toxizität bei dem einen 
Mittel mehr über die Intensität des örtlichen Anästhesierungsvermögens, 
als bei dem anderen. Bei der Wahl eines Mittels zum praktischen 
Gebrauch spielen endlich noch dessen Löslichkeitsverhältnisse, seine 
Reizwirkung, unter Umständen sein Diffusionsvermögen, die Haltbarkeit 
und Sterilisierbarkeit seiner Lösungen, sowie sein Preis oft eine ent- 
scheidende Rolle. 

1. Kokain. 

Das älteste und noch heute unersetzliche Lokalanästheticum dieser 
Art ist das Kokain, das in den Blättern des Kokastrauchs enthaltene 
Alkaloid. Der Kokastrauch, Erythroxylon Koka Lam., ist einheimisch 
in Peru und Bolivia, wo derselbe seit uralter Zeit kultiviert wurde und 
im staatlichen und religiösen Leben des Volkes eine hervorragende 
Rolle spielte. Die Kokapflanze galt als göttliches Geschenk, welches 
„die Hungrigen sättigt, den Müden und Erschöpften neue Kräfte ver- 
leiht und die Unglücklichen ihren Kummer vergessen macht." (No- 
vinny.) Zur Zeit der Inkas besaß allein die königliche Familie das 
Recht, Koka anbauen zu lassen und ihrem Genüsse sich hinzugeben. 
Als Franz Pizarro 1532 in das Innere von Peru vordrang, fand er 
die Kokablätter bereits als ein weit verbreitetes und häufig miß- 
brauchtes Genußmittel vor. Unter spanischer Herrschaft wurde die 
Kokakultur zuerst verboten, dann monopolisiert, endlich wieder frei- 
gegeben, aber mit einer Steuer belegt, welche nach Wedell in Bo- 
livia allein im Jahre 1850 etwa 3 Millionen spanische Taler abwarf. 
Das Interesse der europäischen wissenschaftlichen Welt wurde zuerst 
wachgerufen durch die Mitteilungen von Reisenden, wie Tschudi und 
Pöppig, wonach die Kokablätter von den Eingeborenen Südamerikas 
gekaut und als anregendes, das Bedürfnis des Schlafs und der Nah- 
rung zeitweilig beschwichtigendes, die Körperkräfte steigerndes Genuß- 
mittel gebraucht werden, während ein Übermaß des Kokagenusses bald 
zu einer völligen Zerrüttung des Nervensystems führt. Noch heute 
gelten die Kokablätter dem Eingeborenen als unentbehrlich bei Ver- 
richtung schwerer körperlicher Arbeit. Die- glänzend grünen Blätter 
werden, sobald sie reif sind, von dem Strauch abgepflückt, in der 
Sonne getrocknet und sogleich verpackt. Eine größere Menge von 
ihnen brachte zuerst Scherzer nach Europa. Einen Teil derselben 
erhielt Wöhler in Göttingen, dessen Schüler Niemann und Lossen 
aus ihnen das Kokain darstellten. Später ist das Mittel von Merck, 
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Skraup, Einhorn, Liebermann und Giesel auch synthetisch her- 
gestellt worden. 

Chemische und physikalische Eigenschaften. Kokain 
(C 17 H.,,NO,) kristallisiert in großen, 4— 6seitigen, farblosen Prismen. 
Es ist in Wasser fast gar nicht, leicht in Alkohol, Äther, Chloräthyl 
löslich, von bitterem Geschmack und alkalischer Reaktion. Es schmilzt 
bei 98", wobei es sich unter Bildung von Ecgonin zersetzt. Es bildet 
mit Säuren Salze, von denen das Chlorhydrat das bekannteste und am 
häufigsten therapeutisch verwendete ist. Das Kokainum hydrochloricum, 
C, 7 H. M N0|HC1, bildet ein weißes, kristallinisches, in Wasser und 
Alkohol sehr leicht lösliches Pulver. Auf die Zunge gebracht, verur- 
sacht es bitteren Geschmack und pelziges Gefühl. Der Kürze halber 
werden wir das salzsaure Kokain im folgenden einfach als Kokain 
bezeichnen. 

Geschichte der Kokainanästhesie und Kokainvergiftung. 

Durch die Entdeckung der lokalanästhesierenden Eigenschaften des 
Kokains wurden der Lokalanästhesie ganz neue Wege eröffnet, und 
ihre Geschichte ist für mehr als zwei Jahrzehnte fast identisch mit der 
der Kokainanästhesie. Ersatzmittel für Kokain sind erst seit wenigen 
Jahren bekannt, in vieler Beziehung ist aber das Kokain auch heute 
mich unentbehrlich. 

Die ersten Mitteilungen über die anästhesierenden Eigenschaften 
des Mittels stammen von Scherzer, welcher beobachtete, daß beim 
Kauen von Kokablättern das Gefühl der Zunge sich abstumpft. Die 
gleiche Eigenschaft zeigte das von Garnecke (1855) und Percy 
(1857) aus den Kokablättern dargestellte Erythroxylin und in noch 
höherem Grade das Kokain selbst. [Niemann (1860), Demarle, 
Schroff (1862), Moreno y Maiz (1868), von Anrep (1879.)] 
Von Anrep untersuchte ferner die lokale Einwirkung des neuen Mittels 
auf die Haut und auf das Auge. Er spritzte sich unter die Haut seines 
Arms eine schwache Kokainlösung: es entstand zuerst ein Gefühl von 
Wärme, dann trat Unempfindlichkeit gegen Nadelstiche an der Stelle 
der Einspritzung ein: nach 15 Minuten wurde die Haut an dieser 
Stelle rot, nach weiteren 25—30 Minuten verschwanden diese Er- 
scheinungen. Bei der Einträufelung von Kokainlösungen in das Auge 
von Tieren beobachtete er nur die schon früher bekannte mydriatische 
Wirkung des Mittels. Dagegen überzeugten sich 1880 Coupard und 
Borderau, daß Kokain bei lokaler Anwendung kompletten Verlust der 
Augenreflexe bei Tieren bewirkt, und schon vorher bedienten sich 
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Fauvel, Saglia u. a. der Kokablätter und ihrer Extrakte zur Behand- 
lung schmerzhafter Affektionen des Larynx und Pharynx. So waren 
die Dinge vorbereitet, als Koller und kurz darauf Königstein zeigten, 
daß an dem durch Einträufelung 2°/ Kokainlösung unempfindlich ge- 
machten Auge alle möglichen Operationen schmerzlos ausgeführt werden 
können. Kollers darauf bezügliche Mitteilungen auf dem Heidelberger 
Ophthalmologenkongreß 1884 fanden schnell ihre autoritative Bestätigung 
(Agnew, Moore, Minor, Knapp, Hirschberg, Gräfe, Abadie, 
Panas, Trousseau, Homer), und die Kokainisierung des Auges und 
überhaupt der Schleimhäute zur Erzeugung operativer Schmerzlosig- 
keit wurde überall geübt. Bereits in demselben Jahr fand das Kokain 
ausgedehnte Anwendung in der Laryngologie (Jellinek, Schroetter, 
Stoerk, Zaufal, Fauvel) und Rhinologie (Bosworth, Lublinski); 
Otis und Knapp bedienten sich desselben zur Anästhesierung der 
Schleimhaut der männlichen Harnröhre, Fränkel der weiblichen 
Genitalien. War schon für die Ophthalmologie die neue Entdeckung 
von größtem Wert, weil jetzt viele Augenoperationen, für welche die 
Narkose nicht gebraucht werden konnte, sich besser und sicherer aus- 
führen ließen, so gewann sie für die Laryngologie und Rhinologie eine 
Bedeutung, nicht unähnlich der, welche die Erfindung der in jenen 
Disziplinen selten verwendbaren Inhalationsanästhesie für die Chirurgie 
im allgemeinen gehabt hat. Schroetter, der sich anfangs etwas 
skeptisch gegenüber den Erfahrungen seines Schülers Jellinek ver- 
halten hatte, äußerte kurz darauf: „Man kann wohl sagen, daß die 
technischen Schwierigkeiten bei der Ausführung der Operationen in der 
Kehlkopfhöhle überwunden sind, und daß die Laryngochirurgie jetzt 
Gemeingut aller Ärzte geworden ist." Der Ausbau der Technik, der 
heutige Stand der Laryngologie und Rhinologie ist nicht denkbar ohne 
ein Mittel wie das Kokain, welches nicht nur den Schmerz beseitigt 
und die Reflexe aufhebt, sondern auch die Schleimhaut zusammen- 
fallen läßt, so daß Kehlkopf und Nasenhöhle viel leichter zugänglich 
werden. 

Durch Injektion von Kokainlösungen in die Gewebe wurde die 
Kokainanästhesie auch der übrigen Chirurgie und der Zahnheilkunde 
dienstbar gemacht. Zunächst brauchte man hierzu meist konzentrierte 
(2— 20"^,) Kokainlösungen. Werden einige Tropfen einer solchen in 
das subkutane Zellgewebe gespritzt, so wird nach kurzer Zeit infolge 
von Diffusion des Mittels nicht nur die darüberliegende Haut un- 
empfindlich, wie es schon Vorjahren Anrep beobachtet hatte, sondern 
auch die unterliegende Fascie, und ebenso breitet sich Anästhesie der 
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Fläche nach aus. Durch Injektion einer Anzahl von derartigen, in ge- 
wissen Abständen angeordneten Kokaindepots können größere Ge- 
websabschnitte unempfindlich gemacht werden. Das war die Methode 
der Kokainisierung, welche nach dem Vorgang von Corning, Roberts, 
Landerer, Wölfler, Dujardin Beaum'ez, Verchere, Hall, Witzel 
u. a. anfangs fast allgemein angewendet wurde. Von prinzipieller Be- 
deutung war die schon 1885 mitgeteilte Beobachtung Comings, daß 
bei gleichzeitiger Unterbrechung des Blutstroms die anästhesierenden 
Wirkungen des Kokains sehr viel intensiver werden, und auf diese 
Weise ohne die Gefahr der Kokainvergiftung mit verdünnten Lösungen 
OA — Vs°/o) die gleichen lokalanästhetischen Wirkungen zu erzielen 
sind, wie am durchbluteten Gewebe nur mit sehr viel konzentrierteren 
Lösungen. Zur Unterbrechung des Blutstroms bediente er sich an den 
Extremitäten der Esmarchschen Blutleere, für andere Körperstellen 
konstruierte er Klemmen und mit Kautschuk überzogene Drahtringe, 
welche auf die Haut aufgedrückt wurden. Er legte Wert darauf, daß 
die Einspritzung der Kokainlösung vor der Unterbrechung des Blut- 
stroms geschehe. Mit Hilfe dieser Methode konnte Roberts eine 
partielle Ellbogenresektion (Kokainverbrauch 0,06), später eine Osteo- 
tomie des Femur wegen Genu valgum (Kokainverbrauch 0,19) schmerz- 
los ausführen. Er machte hierbei die Beobachtung, daß nach Injektion 
von Kokainlösung unter das Periost sowohl das Abheben desselben, 
als auch die Durchtrennung des Knochens unempfindlich wurde. Con- 
vay bediente sich des gleichen Verfahrens zur Anästhesierung der 
Bruchstelle gebrochener Knochen. Die anästhesierende Wirkung des 
Kokains bei der Einspritzung in Hydrozelensäcke beobachtete Burdel, 
später Thiery u. a. Das Jahr 1887 brachte, dank einer Anregung 
Wölflers, eine außerordentlich große Zahl kasuistischer Mitteilungen 
über die bei der Kokainisierung zum Zweck chirurgischer Operationen 
gemachten Erfahrungen (Schustler, Fränkel, Spitzer, Chiari, 
von Fillenbaum, Lustgarten, Frey, Hoffmann, Fux, Hoch- 
stetter, rl off u. a.). Auf allen Gebieten der Chirurgie wurde die 
Kokainanästhesie versucht, wobei man sich keineswegs auf die kleine 
Chirurgie beschränkte. Unterschenkelamputationen, Tracheotomien, Ex- 
stirpationen größerer Geschwülste, Herniotomien und Bauchoperationen 
aller Art wurden mit mehr oder weniger Erfolg ausgeführt. Viele 
Chirurgen (u. a. Wölfler, Fränkel, Orloff) betonen, daß nur dann 
mit Sicherheit die Gewebe unempfindlich werden, wenn man sie überall 
mit Kokainlösung durchtränkt, und daß man sich auf die Diffusions- 
wirkungen des Mittels nicht sicher verlassen könne. Die systematische 
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Durchtränkung der Haut mit Kokainlösung beschreibt bereits Roberts 
(1885): er zeichnete sich die Schnittlinie vor, indem er eine ganz ober- 
flächliche Injektion machte, an der Peripherie der durch die vorherige 
Injektion entstandenen anämischen Zone die Hohlnadel von neuem 
einstach, wieder injizierte usf. in der ganzen Ausdehnung des beab- 
sichtigten Hautschnitts. Ebenso wurden, wie Roberts sagt, die tie- 
feren Teile behandelt. Die methodische Ausbildung dieses Verfahrens, 
das wir heute nach Schleich als Infiltrationsanästhesie bezeichnen, 
erfolgte jedoch erst später durch Reclus und Schleich selbst. Noch 
in anderer Richtung wurden die Eigenschaften des neuen Mittels bei 
chirurgischen Operationen verwertet. Die bereits an Tieren und von 
Corning und Goldscheider am Menschen festgestellte Tatsache, 
daß Kokainlösungen die Leitungsfähigkeit von Nervenstämmen unter- 
brechen, und die Kokainanästhesie sich dem Verlauf der sensiblen 
Nerven entsprechend ausbreitet, fand schon 1885 praktische Anwendung 
bei Zahnextraktionen durch Halstedt, welcher das Kokain nicht in 
die Nachbarschaft des zu extrahierenden Zahns, sondern an den Stamm 
des N. infraorbitalis von der Mundhöhle aus injizierte, und später bei 
Operationen an den Fingern und Zehen durch Kummer und Pernice 
(Oberst). Eine weitere wichtige Beobachtung wurde 1885 von Cor- 
ning gemacht: er injizierte einem Hund und einem Menschen 2 — 3°/o 
Kokainlösung zwischen die Dornfortsätze der unteren Brustwirbelsäule, 
sah, wie das Mittel seinen Einfluß auf das Rückenmark äußerte und 
die unteren Extremitäten unempfindlich wurden. Erst in allemeuester 
Zeit hat diese sogenannte Anästhesierung des Rückenmarks praktische 
Bedeutung erlangt. Endlich ist hier zunächst nur kurz darauf hinzuweisen, 
daß 1886 Wagner und Herzog die kataphorische Wirkung des galvani- 
schen Stroms zu benutzen versuchten, um die unverletzte menschliche 
Haut, welche für Kokain an sich undurchdringlich ist, unempfindlich 
zu machen. So waren also in kürzester Zeit alle Wege beschritten 
worden, welche zur lokalen Anästhesierung mit Kokainlösungen denk- 
bar sind. Der Rückschlag auf den anfangs von vielen Seiten der 
Kokainanästhesie, in der man einen vollwertigen Ersatz für die Nar- 
kose gefunden zu haben vermeinte, entgegengebrachten Enthusiasmus 
konnte nicht ausbleiben. 

Eins der Bedenken, welche damals geäußert wurden (Hoffmann, 
Frank el) richtet sich gegen die Lokalanästhesie überhaupt. Wir können 
bei der gegenwärtigen Beschaffenheit des Menschengeschlechts die mit 
der Narkose verbundene Bewußtlosigkeit nicht so leicht entbehren, 
„das Verträumen eines so fatalen Ereignisses, wie es jede Operation 
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darstellt, ist sehr wünschenswert für viele Menschen." (Fränkel.) 
Das zweite, viel gewichtigere Bedenken waren die nicht unerheblichen 
Gefahren der damaligen Kokainanästhesie. Vergeblich suchte man 
ihnen entgegenzutreten mit dem bei der therapeutischen Verwendung 
anderer Gifte erprobten Verfahren, der Feststellung einer Maximaldosis, 
und der Hinweis Comings, „es ist fast sicher, daß ein Mittel, welches 
starke chemische Affinitäten zu den Nerven besitzt, auch auf Herz und 
Zentralnervensystem wirken muß, wenn es in konzentrierter Lösung 
in den Blutstrom gelangt," hatte nicht die genügende Beachtung 
gefunden. 

Leichte, schwere und auch tödliche Kokainvergiftungen sind bei jeder 
Art der Applikation dieses Mittels, bei interner und subkutaner Einverlei- 
bung und bei der Schleimhautanästhesierung in großer Zahl beobachtet 
worden, am häufigsten naturgemäß bei seiner Verwendung zu chirurgischen 
Zwecken. Eine Zusammenstellung der veröffentlichten Fälle von Kokain- 
vergiftung -- sicher nur ein kleiner Teil der wirklich beobachteten — 
hat Falk und später auf meine Veranlassung Weigand vorgenommen. 
Sie leidet zwar darunter, daß in den Publikationen vielfach die Kon- 
zentration der angewendeten Lösung nicht angegeben ist, die meisten 
derartigen Fälle stammen aber aus einer Zeit, in der man voraussetzen 
darf, daß die Lösungen konzentriert waren. Und so kann man immer- 
hin manche Schlüsse ziehen. Die Fälle, wo das dem Körper einver- 
leibte Kokain auch wirklich resorbiert worden ist, also bei interner 
Applikation und bei Gewebsinjektionen, erfordern eine andere Beur- 
teilung, als diejenigen, in denen nur ein Teil der verabreichten Menge 
in Wirksamkeit getreten und das wirklich resorbierte Quantum nicht 
zu bestimmen ist, also bei der Anästhesierung resorbierender Schleim- 
häute und seröser Membranen. In letzterem Fall spielt die Größe der 
gleichzeitig mit Kokain behandelten resorbierenden Fläche eine wesent- 
liche Rolle. Die Augenärzte, welche das Kokain am häufigsten an- 
wenden, beobachten nur selten Kokainvergiftungen: unter Weigands 
26 Fällen befindet sich keiner mit tödlichem Ausgang. Wenigstens 
ist einer von Bottard (La Normandie med. 1887, zitiert bei Auber) 
mitgeteilter Fall, wo nach Einträufelung von 2"„ Kokainlösung der 
Exitus letalis eingetreten sein soll, wohl mit Recht angezweifelt worden. 
Der Grund ist leicht einzusehen: die Konzentration der angewendeten 
Kokainlösung beträgt selten mehr als 2—4%, die behandelte Schleim- 
hautfläche ist eine sehr kleine. Unter 17 von Weigand zusammen- 
gestellten Vergiftungen nach Kokainisierung der Nasenschleimhaut be- 
findet sich kein Exitus letalis, unter 12 Vergiftungen nach Applikation 
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im Mund und Rachen deren 2, unter 11 Vergiftungen nach Kehlkopf- 
anästhesierung 1 Todesfall. Bei der Kokainisierung der Mastdarm- 
schleimhaut sind 3 Todesfälle notiert, von denen aber 2 offenbar ein 
und denselben Patienten betreffen, dessen Tod den Selbstmord des 
unglücklichen Chirurgen Kolomnin veranlaßte. Unzweifelhaft beson- 
ders gefährlich ist die Anwendung der zumeist üblichen 2—10% 
Kokainlösungen in abgeschlossenen, mit Schleimhaut oder Serosa aus- 
gekleideten Höhlen: Urethra, Blase und Skrotalhöhle. Unter den 24 
von Weigand gesammelten Fällen befinden sich viele schwere Ver- 
giftungen und 3 Todesfälle. (Sims 0,8 Kokain, Konzentration nicht 
mitgeteilt — Reclus 1,0 Kokain in 5" „ Lösung — Pfister 1,0 Kokain 
in 20% Lösung.) Über einen neuen Fall berichtet Czerny. Nach Injektion 
von 7 ccm 1 % Kokainlösung in die Harnröhre trat der Tod ein. Zwei 
nicht veröffentlichte ähnliche Fälle, wo nach Injektion einiger Kubik- 
zentimeter 5% Kokainlösung in die Blase der Exitus letalis eintrat, 
sind mir durch mündliche Überlieferung bekannt geworden. Hierzu 
kommt noch der Fall von Berger, wo Injektion von etwa 0,35 Kokain 
in 2% Lösung in die Skrotalhöhle den Tod zur Folge hatte. Die Zahl 
der wirklich vorgekommenen Todesfälle ist unzweifelhaft viel größer, 
als die Zahl der publizierten. Wir werden also zu dem Schluß kommen 
müssen, daß die Behandlung großer, resorbierender Flächen mit starken 
Kokainlösungen gefährlich und unzulässig ist. Vergiftungen nach Auf- 
nahme des Mittels durch den Magen verzeichnet Weigand 15 mit 
4 Todesfällen bei Kokaindosen von 0,8 bis 1,5, Vergiftungen nach 
Gewebsinjektionen finden sich 132 mit 8 Todesfällen, von dem schon 
erwähnten Bergers abgesehen. Die Konzentration der Lösungen war 
meist 4% und mehr, soweit ersichtlich, die Dosis war meist eine außer- 
ordentlich hohe, bis zu 4,0 Kokain, in 2 Fällen aber nur 0,04 und 0,06. 
Reclus und Auber halten diese beiden Fälle nicht für Kokainvergif- 
tungen, ebenso wie ein Fall von Bettelheim, wo nach 0,01 Kokain in 
den Vorderarm sich schwere Zufälle einstellten, in seiner Ätiologie von 
Wolf ler angezweifelt wurde. Es ist jedoch ziemlich gleichgültig, wie 
man hierüber denkt, denn in Weigands Zusammenstellung befinden 
sich nicht weniger als 40 Fälle, wo für gewöhnlich ganz unschädliche 
Dosen von 0,01—0,05 in einer Konzentration von 5% bis 30% in- 
jiziert wurden und Vergiftungen, zum Teil sehr schwerer Art, verur- 
sachten. Auf der anderen Seite werden gelegentlich bei Injektion einer 
sehr großen Dosis (2,0—2,5, Buebler) nur relativ leichte Vergiftungs- 
erscheinungen beobachtet. Wir entnehmen diesen Beobachtungen, daß 
auch da, wo eine exakte Dosierung des Kokains möglich ist, bei der 
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Injektion des Mittels in die Gewebe, nicht die Dosierung allein es ist, 
welche den Eintritt oder das Ausbleiben der Vergiftung zur Folge hat, 
sondern daß noch andere Umstände hierbei in Betracht zu ziehen sind. 
Diese können entweder in der Beschaffenheit der Kranken liegen, es 
kann — wie gewöhnlich angenommen wird eine weit verbreitete 
Idiosynkrasie gegen Kokain unter den Menschen existieren, oder die 
Eigenschaften des Kokains selbst bedingen seine ungleichmäßige Ein- 
wirkung auf den Körper. Was ist richtig? Können Kokainvergiftungen 
vermieden werden, und wie ist dies möglich? Praktisch ist diese Frage 
bereits gelöst, eine erschöpfende, auf dem Studium der physiologischen 
Wirkungen des Mittels fußende, wissenschaftliche Bearbeitung hat sie 
noch nicht gefunden. 

Physiologische Wirkungen des Kokains. 
Die physiologischen Wirkungen des Kokains sind die eines uni- 
versellen Protoplasmagiftes, welches überall da das Protoplasma affiziert, 
wo es mit ihm in Berührung kommt. Die Symptome seiner Einwir- 
kung äußern sich daher teils am Ort, wo es dem Körper einverleibt 
wurde, teils an entfernten Körperstellen: dementsprechend ist zu unter- 
scheiden eine örtliche und eine allgemeine Kokainvergiftung. 

Wesen und Mechanik der örtlichen Kokainvergiftung. 
Das Kokain lähmt, vorübergehend und ohne einen dauernden 
Schaden zu hinterlassen, die Funktion der sensiblen und motorischen 
peripheren Nerven (AI ms, Mosso), der quergestreiften und glatten 
Muskeln (Albertoni, Sighicelli) und der Herzmuskulatur (Mosso), 
vorausgesetzt, daß es nicht allzu verdünnt mit diesen Geweben in 
wirksamen Kontakt gebracht wird. Werden freigelegte Nervenstämme 
mit Kokainlösungen behandelt, so erlischt sehr bald die Leitungsfähig- 
keit der sensiblen, später der motorischen Fasern. (Torsellini, Fein- 
berg, Alms, Kochs, Witzel, Goldscheider, Corning, Mosso.) 
Herrenheiser stellte fest, daß das Kokain in gleicherweise imstande 
ist, die spezifische Energie des Nervus opticus zu lähmen. Aducco 
und Mosso (1890) zeigten, daß wenige Tropfen einer 10 — 20°/o Ko- 
kainlösung, auf den Boden des vierten Hirnventrikels gebracht, sofort 
das Atemzentrum lähmen, daß aber die Tiere durch künstliche Atmung 
am Leben erhalten werden können. Wie ganz besonders empfindlich 
das Zentralnervensystem gegen das Kokain ist, erschließen wir aus den 
Symptomen der allgemeinen Kokainvergiftung bei Menschen und Tieren. 
Daß unter der lokalen Einwirkung des Kokains Drüsen ihre Sekretion 
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einstellen, Spennatozoen, Flimmerepithelien, die Blutkörperchen des 
Krebses, Lepidopterenlarven und Amöben ihre Beweglichkeit einbüßen, 
fand Albertoni. Derselbe Autor und Maurel beobachteten, wie durch 
kokainhaltiges Blut die Leukozyten gelähmt werden, ihre Kontraktilität, 
ihre Fähigkeit, aus den Gefäßen auszuwandern, verlieren, runde Form 
annehmen und sich in den Kapillaren ansammeln. Danilewski 
konnte an den abgeschnittenen Fühlern von Aktinien alle elementaren 
Erscheinungen der Kokainvergiftung studieren und sehen, wie auch sie 
nach Beseitigung des Giftes weiter lebten. Charpentier, Mosso u. a. 
endlich zeigten, daß auch die Pflanzen in gleicher Weise der Kokain- 
vergiftung unterworfen sind. 

Welche Vorstellungen kann man sich von den hierbei im Proto- 
plasma sich abspielenden Vorgängen machen? Unter dem Einfluß 
des Kokains kontrahieren sich, besonders auffallend bei lokaler Ein- 
wirkung auf Schleimhäute, die kleinen Arterien und Kapillaren, 
so daß der Blutgehalt der vergifteten Gewebe zeitweilig erheb- 
lich vermindert ist. Eversbusch, Laborde u. a. hatten diese Oli- 
gämie für die wesentliche Ursache der lokalen und allgemeinen Ko- 
kainvergiftung gehalten. Am weitesten ist hierin Maurel gegangen, 
der mit einem außerordentlichen Aufwand von Mühe und Arbeit nach- 
zuweisen versuchte, daß die unter dem Einfluß von Kokain gelähmten 
und die Kapillaren verstopfenden Leukozyten die Blutzirkulation in den 
bereits kontrahierten Gefäßen unterbrechen, und auf diese Weise die 
protoplasmatischen Funktionen gestört werden. Schon lange vor 
Maurel aber war die Unabhängigkeit der Kokainwirkung von Ver- 
änderungen des Blutgehalts der Organe zur Evidenz ersichtlich. Be- 
weisend für diese Tatsache ist ja schon die universelle Wirkung des 
Mittels, der Umstand, daß Kaltblüter, welche ohne Blut weiter leben 
können, Organismen, welche überhaupt keinen Kreislauf besitzen, auf 
Kokain reagieren. An Fröschen, deren Gefäße mit Kochsalzlösung 
gefüllt sind, lassen sich die Symptome der allgemeinen und lokalen 
Kokainvergiftung in gleicher Weise studieren, wie an bluthaltigen 
Fröschen und Warmblütern. Auch die ausgeschnittenen, einige Zeit 
überlebenden Organe von Warmblütern (z. B. Nervmuskelpräparate) 
reagieren nicht anders auf das Kokain, als wenn sie im Körper des 
Tieres von Blut durchströmt sind. Arloing kokainisierte das Auge 
eines Kaninchens und durchschnitt hierauf den Sympathicus derselben 
Seite. Obwohl jetzt die Conjunctiva sofort enorm hyperämisch wurde, 
blieb sie doch anästhetisch. Hierzu kommt weiter, daß die neueren 
Lokalanästhetica in ihrer Wirkung zum Teil der des Kokains sehr 

Braun , Lokalanästhesie. 6 



82 7. Kapitel. 

ähnlich sind, während sie eine Gefäßkontraktion nicht verursachen, 
und endlich, daß eine Oligämie, selbst völlige Anämie der Gewebe, 
viele Symptome der Kokainvergiftung, insbesondere auch eine schnell 
einsetzende örtliche Lähmung des Schmerzsinnes, gar nicht hervor- 
zubringen imstande ist (s. Seite 34). Ein Einfluß der Gewebsanämie 
kann hier nur indirekt in dem Sinn in Betracht kommen, als die Ver- 
minderung der Blutzufuhr die Resorption des Mittels verlangsamt und 
ihm dadurch eine intensivere örtliche Einwirkung ermöglicht. Über 
eine direkte Beteiligung der Anämie an der Symptomatologie der Ko- 
kainvergiftung aber kann nur diskutiert werden, wenn gegen Schwan- 
kungen des Blutgehalts sehr empfindliche Organe, wie die Großhirn- 
rinde, von der Vergiftung betroffen sind. Auf diesen Punkt wird noch 
zurückzukommen sein. 

Leukozytenlähmung, Gefäßkontraktion, Oligämie sind nicht die 
Ursache, sondern sind Teilerscheinungen, sind die Folgen der Kokain- 
vergiftung, deren Symptome nur durch die Annahme einer chemischen 
Affinität des Mittels zum Protoplasma erklärt werden können. Welcher 
Art die Verbindungen sind, welche unter der Einwirkung von Kokain 
im Protoplasma entstehen, ist nicht bekannt, nur soviel läßt sich sagen, 
daß es sehr lockere und flüchtige Verbindungen sein müssen, welche 
ebenso schnell wieder zerlegt werden, wie sie entstanden sind, worauf 
die gestörte oder unterbrochene Funktion der Gewebe wiederkehrt. 
Die Zerlegung der abnormen Verbindungen aber ist an die in den 
Geweben sich abspielenden Lebensvorgänge selbst gebunden, denn die 
bei der örtlichen Kokainvergiftung zu beobachtenden Erscheinungen 
lassen sich durch Unterbrechung des Blutstroms unter geeigneten Ver- 
hältnissen beliebig lange festhalten. Einige Eigentümlichkeiten der 
Kokainvergiftung machen es ferner mehr wie wahrscheinlich, daß das- 
jenige Kokain, welches einmal irgendwo gebunden gewesen ist, nicht 
wieder als solches in den Kreislauf zurückgelangt, sondern in seine 
molekularen Bestandteile zerlegt wird. Damit stimmt überein, daß in 
den Exkreten und Organen mit Kokain vergifteter Tiere Kokain wenig 
oder gar nicht nachweisbar ist. Nach Wiechowskis Untersuchungen 
scheidet der Hund von einer kräftig toxisch wirkenden Kokaindosis 
nur 5,1 °/ , das Kaninchen aber gar nichts aus. Werden dagegen die 
Organe frisch getöteter Tiere mit Kokain behandelt, so kann der größte 
Teil (80°/o) wieder gewonnen werden. Es ist also die Zersetzung des 
Alkaloids an die vitalen Lebensvorgänge gebunden. Die älteren Ver- 
suche (1886) von Helmsing sind weniger verwertbar, weil eine 
charakteristische chemische Reaktion auf Kokain damals nicht bekannt 
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war, doch spricht auch dieser Autor bereits die Vermutung aus, daß 
das Kokain im Tierkörper zersetzt werde. 

Verschiedene Formen von Protoplasma, verschiedene Arten von 
Organismen, verschiedene Teile eines Organismus sind nicht gleich 
empfindlich gegen Kokain; ein Protoplasma braucht größere Dosen, 
um vergiftet zu werden, als ein anderes. Ebenso variabel ist die 
Qualität der Vergiftung. Das eine Mal ist der jeder Kokainlähmung 
vorausgehende Erregungszustand sehr gering, oft gar nicht nachweis- 
bar, ein anderes Mal wird die Lähmung eingeleitet durch Reizerschei- 
nungen heftigster Art. Der geringste Grad der Vergiftung äußert sich 
endlich überhaupt nur in einer Erregung, Funktionssteigerung, welcher 
das Kokablatt seine kulturhistorische Bedeutung verdankt. Am empfind- 
lichsten gegen das Gift ist die Großhirnrinde, demnächst die Medulla 
oblongata und das Rückenmark. Daher beherrscht deren Funktions- 
störung, intensive Erregung, Krämpfe, dann Lähmung, das Krankheits- 
bild der allgemeinen Kokainvergiftung bei Warmblütern. 

Sehr empfindlich gegen Kokain sind weiterhin die peripheren 
sensiblen Nervenelemente, mag ihnen das Gift zugeführt werden 
von der Oberfläche einer Schleimhaut aus, oder durch Einspritzung 
direkt in die Gewebe oder in die dieselben ernährenden Arterien. 
(Alms, Maurel.) Die Empfindlichkeit der sensiblen Nervenendigungen 
der menschlichen Haut kann mit Hilfe der Schleichschen Quaddel- 
prüfung zahlenmäßig festgestellt werden (s. Seite 65). Wird eine an 
und für sich indifferente Flüssigkeit, wie 0,9 n / Kochsalzlösung, in die 
Cutis injiziert, so genügt ein Zusatz von 0,005% (1:20000) Kokain 
zu derselben, damit im Bereich der Hautquaddel für kurze Zeit das 
Schmerzgefühl aufgehoben wird. (Braun, Heinze.) Noch weiter ver- 
dünnte Lösungen lassen diese Wirkung nicht mehr erkennen. Verdünnte 
und osmotisch indifferent gemachte Kokainlösungen sind bei der In- 
jektion schmerzlos, konzentrierte, mehr als 3 — 4"/ Lösungen verur- 
sachen einen blitzartig kurzen, spezifischen Reiz, der sofort von tiefer 
örtlicher Lähmung der Sensibilität gefolgt ist. Die nach der Örtlich- 
keit und individuell wechselnde Dauer der Anästhesie wächst mit der 
Konzentration der Lösungen. Dauert die Quaddelanästhesie einer 
1% Lösung 25 Minuten, so hält sie in einer, bei derselben Person, 
an einer der ersten benachbarten Stelle, mit 0,1 °/ Kokainlösung an- 
gelegten Quaddel 15 Minuten an. Gefrierpunktsbestimmungen von Ko- 
kainlösungen ergeben folgendes: 
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Die physiologische Konzentration liegt also etwa bei 5,8%. Ver- 
dünntere wässerige Lösungen wirken quellend. Der bei ihrer Injektion 
zu erwartende Quellungsschmerz wird jedoch bis herab zu etwa 0,05" 
durch die sofortige spezifische Lähmung verdeckt. 0,01% wässerige 
Lösungen rufen bereits lebhaften Quellungsschmerz bei der Injektion 
hervor. Gewebsschädigungen lassen verdünnte osmotisch indifferente 
Kokainlösungen nicht erkennen: die Quaddeln verschwinden schnell, 
ohne Infiltrate oder andere örtliche Veränderungen zu hinterlassen. Die 
Intensität und Ausdehnung der durch Diffusion des Mittels entstehen- 
den Kokainanästhesie hängt von der Konzentration der Lösungen ab. 
Verdünnte Kokainlösungen lassen sie nicht erkennen, die Anästhesie 
bleibt auf die Quaddel beschränkt. Bei Injektion 2% Kokainlösung 
entsteht bereits ein ziemlich großer anästhetischer und hemianästhe- 
tischer Hof um die Quaddel. Wird eine verdünnte (etwa 0,1%) Ko- 
kainlösung in das subkutane Zellgewebe, also nicht in die Cutis, 
eingespritzt, so beobachtet man an der die Injektionsstelle bedecken- 
den Haut in der Regel keine erhebliche Veränderung der Sensibilität. 
Steigert man aber die Konzentration der Lösung bis auf 2% und 
mehr, so erstreckt sich die einige Minuten nach der Injektion ein- 
tretende Anästhesie der Gewebe nicht nur auf die Haut, sondern 
auch auf die tiefer gelegenen Teile, Fascien, Muskeln, Periost usw. 
Desgleichen dringen Kokainlösungen auch beim Menschen in 
Nervenstämme ein, wenn es gelingt, sie in deren nächste Umgebung 
zu injizieren, und unterbrechen deren Leitungsfähigkeit, wenn sie in 
genügend starker (2—4%) Konzentration angewendet wurden. Auf die 
Geschichte, Theorie und Praxis dieses Verfahrens werden wir später 
ausführlich zurückkommen. Über die Steigerung der Intensität örtlicher 
Kokainvergiftung, welche durch Beschränkung oder Verhinderung der 
Resorption erzielt werden kann, s. 8. Kapitel. 

Die Beziehungen des Kokains zu den verschiedenen Qualitäten 
der Hautsinnesempfindungen hat Goldscheider studiert und hat ge- 
funden, daß von ihnen das Kitzelgefühl und der Temperatursinn am 
empfindlichsten gegen die Kokainvergiftung sind. Er beobachtete ferner 
die merkwürdige Erscheinung, daß sich an der menschlichen Haut oder 
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der Zungenschleimhaut leicht ein geringer Grad von Vergiftung hervor- 
bringen läßt, bei dem der Temperatursinn völlig gelähmt ist, aber eine 
Hyperalgesie gegen Wärmereize besteht, d. h. also: mäßige Wärmereize, 
welche an der normalen Haut lediglich als Temperaturdifferenz empfun- 
den werden, erregen in der kokainisierten Haut oder Schleimhaut hef- 
tigen Schmerz. Es kann daraus auf das Bestehen eines Erregungszustandes 
der schmerzempfindenden Nerven geschlossen werden. Von der Richtig- 
keit dieser Beobachtung Goldscheiders habe ich mich überzeugt. 

Tast- und Drucksinn sind weniger empfindlich gegen Kokain, denn wir 
finden sehr häufig einen Zustand von örtlicher Kokainvergiftung, wo zwar 
Analgesie besteht, Tast- und Druckreize aber noch empfunden werden. 
Die verschiedene Empfindlichkeit der Sinnesnerven äußert sich aber 
auch — und hier weichen meine Beobachtungen von denen Gold- 
scheiders ab — darin, daß nach gleichzeitiger lokaler Vergiftung mit 
einer Kokainlösung von bestimmtem Prozentgehalt die Sensibilität für 
Tast- und Druckreize zuerst zurückkehrt, nach einer Weile folgt die 
Schmerzempfindung, zuletzt die Temperaturempfindung. 

Der Versuch wird am besten so angestellt, daß man sich eine etwa taler- 
große Hautfläche intrakutan mit 0,001 — 0,1 "/„ Kokainlösungen (mit Zusatz von 
0,9°/,, Kochsalz) infiltriert. Man erhält dann einen größeren Bezirk, in dem überall 
ein gleichmäßiger und leicht nach der Konzentration der Lösungen zu variierender 
Grad lokaler Kokainvergiftung hervorgerufen und die Reaktion der Sinnesempfin- 
dungen auf Reize sicher geprüft werden kann. Auch sind die injizierten Kokain- 
mengen so gering, daß eine Allgemeinwirkung hier ausgeschlossen werden kann, 
während Mosso (1890) schon bei internen Kokaingaben von 0,05 — 0,1 beim 
Menschen eine Steigerung der gesamten Hautsensibilität eintreten sah. Zunächst 
kann nun festgestellt werden, daß mit der Konzentration der verwendeten Kokain- 
lösungen die Dauer der Anästhesie steigt. Weiter ergibt sich, daß die verdünn- 
testen Kokainlösungen (0,001— 0,003 °/ ) — die Konzentration wechselt nach Zeit 
und Individuum — nur den Temperatursinn lähmen und jene Hyperalgesie gegen 
Wärmereize veranlassen, etwas stärkere (bei mir meist 0,005 u /„) auch Analgesie 
machen, noch stärkere stets alle Sinnesqualitäten lähmen. Prüft man nun den 
zeitlichen Verlauf der Lähmung, so ergibt sich ganz konstant, daß Tast- und 
Drucksinn zuerst wiederkehren, dann die Schmerzempfindlichkeit, zuletzt immer 
der Temperatursinn. Und auch hier kann, wenn die Kokainvergiftung im Ab- 
klingen begriffen ist, stets eine Zeitlang jene Hyperalgesie gegen Wärmereize 
beobachtet werden, auffallenderweise schon zu einer Zeit, wo Nadelstiche, 
Schnitte, faradische Reize noch kaum als Schmerz empfunden werden. Das 
hat eine gewisse praktisch-chirurgische Bedeutung. Denn wir haben hier die 
Erklärung für eine Erscheinung, die uns oft in der Praxis entgegentritt, daß bis- 
weilen bei der Anwendung des Thermokauters in mit Kokain vergifteten Ge- 
weben die Schmerzempfindlichkeit auffallend schnell zurückkehrt. Wir bedürfen 
daher nicht mehr der auch von mir früher akzeptierten, an und für sich ziemlich 
unwahrscheinlichen Erklärung Reclus' für diese Tatsache, wonach infolge der 
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Glühhitze das in den Geweben befindliche Kokain schneller als sonst zersetzt 
werden soll. Auch an einem Finger, den man sich in später zu schildernder 
Weise durch Injektion von Kokainlösungen an die Nervenstämme anästhetisch 
gemacht hat, kann das zeitlich verschiedene Abklingen der örtlichen Kokain- 
vergiftung im Bereich der einzelnen Hautsinnesqualitäten sehr gut beobachtet 
werden. 

Auf Schleimhäute appliziert, lähmt Kokain nicht allein die Schmerz- 
empfindung, sondern auch andere, der Schleimhaut angehörige Sinnes- 
empfindungen, wie Geschmacksempfindung und Geruchsempfindung. 
(Zwaardemacker.) 

Weniger empfindlich, als die sensiblen, sind die motorischen 
Nerven, soviel weniger, daß wiederholt ihre Immunität gegen das 
Kokain behauptet wurde. Alms und Kochs, später Mosso (1890) 
zeigten jedoch, daß das nicht der Fall ist. Mosso brachte auf die 
Zwerchfellnerven des Hundes Kokain und sah darnach rasch eine 
Lähmung des Zwerchfells eintreten. Frank benutzte diese Eigenschaft 
des Kokains geradezu anstatt der Nervendurchschneidung bei physio- 
logischen Experimenten an lebenden Tieren. Alms und Maurel 
spritzten Tieren Kokain in eine Arterie und beobachteten motorische 
Lähmung in den von ihr versorgten Muskeln. Mosso leitete an den 
Extremitäten von Fröschen und Warmblütern die künstliche Zirkulation 
mit Kochsalzlösung und defibriniertem Blut ein, denen Kokain in 
verschiedener Konzentration zugesetzt war. Betrug die Kokainmenge 
0,6"/,,, so wurden die Muskeln erst erregt, dann gelähmt und erholten 
sich, wenn sie mit kokainfreier Kochsalzlösung oder kokainfreiem Blut 
durchspült wurden. Enthielt die Spülflüssigkeit größere Mengen Kokain, 
so trat sofort Lähmung ein. Bei meinen im 9. Kapitel erwähnten Ver- 
suchen über Leitungsanästhesie am lebenden Menschen trat stets eine 
Leitungsunterbrechung auch der motorischen und vasomotorischen 
Bahnen gemischter Nerven ein, wenn nur die Kokainwirkung genügend 
intensiv war, stets aber wurden die sensiblen Bahnen früher und auch 
für längere Zeit gelähmt, als die motorischen. War die Kokainwirkung 
weniger intensiv, so blieb die motorische Lähmung aus, während gleich- 
zeitig die sensible Lähmung vollkommen ausgebildet sein konnte. 

Das Froschherz wird nach Mosso erregt, wenn es durchströmt 
wird von Kochsalzlösung mit 0,04% Kokaingehalt, gelähmt, wenn 
0,08 °/o Kokain in ihr enthalten sind. Auch hier erfolgt restitutio ad 
integrum, wenn kein Gift mehr zugeführt wird. Albertonis Lepidop- 
terenlarven und Amöben wurden durch Aufenthalt in l / 2 °lo Kokain- 
lösungen gelähmt. Was die Empfindlichkeit der Pflanzen anbelangt, 
so begünstigen 0,05—0,1% Kokainlösungen das Keimen des Samens 
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und das Wachstum der Pflanzen, während 1 °/ Lösungen diese Vor- 
gänge verzögern und 2% Lösungen sie unterbrechen. Verhältnismäßig 
empfindlich sind die Leukozyten. Die menschlichen Leukozyten werden 
nach Maurel schon bei einem Kokaingehalt des Bluts von 0,02",, 
gelähmt. Unbewegliche, in den Kapillaren angesammelte Leukozyten 
bilden in der Tat einen konstanten Befund bei der allgemeinen Ko- 
kainvergiftung, der aber freilich nicht die Bedeutung hat, die Maurel 
ihm zuschrieb. Wenn nun festgestellt ist, daß die Empfindlichkeit der 
sensiblen Nervensubstanz gegen Kokain eine außerordentlich große ist, 
so wird man nicht umhin können, dem Kokain trotz seiner universellen 
Wirkung eine gewisse Spezifität gegenüber den peripheren sensiblen 
Nerven einzuräumen und die Bezeichnung des Kokains als ..sensitives 
Curare" (Anrep, Laffont, Laborde, Dastre) für nicht so ganz un- 
berechtigt halten. Jedenfalls hat man bis zur Entdeckung des Ko- 
kains kein Mittel gehabt, welches gleich energisch auf die peripheren 
sensiblen Nerven einwirkte, ohne sie erkennbar zu reizen, ohne sie 
dauernd zu schädigen, und nur die Annahme der genannten Autoren, 
daß die bei der allgemeinen Kokainvergiftung entstehenden Lähmungen 
peripherer Natur seien, hat sich als unrichtig erwiesen. (Mosso.) 

Wesen und Mechanik der allgemeinen Kokainvergiftung. 

Wenn Kokain dem Körper einverleibt wird und, resorbiert, in den 
Kreislauf gelangt, so kann es auch an anderer als der Applikations- 
stelle auf das Protoplasma der Organe wirken. Dieselben werden dann 
vergiftet werden und mit Reiz oder Lähmung antworten, wenn das Blut, 
welches sie durchströmt, Kokain in einer für das betreffende Organ 
wirksamen Konzentration enthält. Diese von Albertoni formulierte 
Einheit der lokalen und allgemeinen Kokainvergiftung bildet den 
Schlüssel zum Verständnis der eigentümlichen Wirkungen des Mittels. 

Wir schildern zunächst das Symptomenbild der allgemeinen akuten 
Kokainvergiftung beim Menschen und beim Tier und legen uns dann 
die Frage vor: wie entsteht sie, und wie ist sie zu vermeiden? 

Die schon von Mantegazza studierte und kulturhistorisch be- 
deutungsvolle Eigenschaft kleiner Kokaindosen — wie sie beim Kauen 
der Kokablätter in den Körper gelangen — , die Motilität und Sensi- 
bilität vorübergehend innerhalb normaler Grenzen zu erregen, die 
Leistungsfähigkeit und Aufnahmefähigkeit, den Stoffwechsel zu steigern, 
wurde später von von Anrep, Mosso, Fleischer, Freud u.a. auch 
beim reinen Kokain wiedergefunden. Diese unzweifelhaft zentrale Wir- 
kung sehr kleiner Dosen des Gifts ist für uns nur von nebensäch- 
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lichem Interesse. Bei der Schilderung des an Einzelheiten reichen, 
wechselvollen Bildes der akuten Kokainvergiftung nach Einverleibung 
größerer Dosen beim Menschen folgen wir in der Hauptsache H u Se- 
rn an n. Störungen von Seiten des gegen Kokain empfindlichsten Organs, 
des Zentralnervensystems, beherrschen dieses Bild. Die leichteste Form 
der Vergiftung besteht in einem plötzlich, gewöhnlich sehr schnell nach 
der Applikation sich einstellenden und auch bald wieder vorüber- 
gehenden Schwindelanfall. Derselbe kann sich steigern bis zum Kollaps 
mit kleinem, fliegenden Puls, Kriebeln und Kältegefühl in den Extremi- 
täten, unregelmäßiger, erschwerter Atmung, kaltem Schweiß. In schwe- 
reren Fällen stellt sich ein Ohnmachtsanfall mit Bewußtlosigkeit ein, 
dem ein mehrere Stunden anhaltender Schwächezustand folgt. Auch 
Erbrechen wird häufig beobachtet. Es ist, wie bereits angeführt, 
möglich und wahrscheinlich, daß bei der Entstehung der leichtesten 
Formen der Kokainvergiftung die Hirnanämie, welche das Mittel be- 
wirkt, eine gewisse, im ganzen wohl nebensächliche Rolle spielt. Einem 
höheren Grad der spezifischen Vergiftung des Zentralnervensystems 
entspricht ein Symptomenbild , das hauptsächlich charakterisiert ist 
durch einen mehr oder weniger intensiven Erregungszustand der Groß- 
hirnrinde (Kokainrausch). Die Kranken sind unnatürlich aufgeregt, meist 
heiter, lachen, schwatzen, delirieren, halluzinieren; auch Melancholie 
und Verfolgungsideen werden beobachtet. Allerlei abnorme subjektive 
Empfindungen stellen sich ein, Trockenheit im Halse, Präkordialangst, 
Parästhesien, Anästhesien, Verlust des Gesichts, des Geruchsinns, des 
Gehörs. Die Pupillen sind erweitert und starr, wie bei lokaler Appli- 
kation im Auge. Bisweilen steigert sich die Erregung bis zur Tob- 
sucht. Schwere, lebensgefährliche Kokainvergiftungen werden fast stets 
eingeleitet durch heftige, epileptiforme Krämpfe mit Exophthalmus und 
Bewußtlosigkeit. Dann schwinden Sensibilität, Motilität, die Reflexe, 
zuletzt der Kornealreflex, die Kranken liegen in tiefem Coma, schließ- 
lich erfolgt der Tod infolge von Lähmung des Atemzentrums. Die 
Reihenfolge der Erscheinungen ist also die gleiche wie bei der In- 
halationsnarkose mit Chloroform, Äther und ähnlichen Mitteln; dort 
sind aber die Reizerscheinungen gering, die Lähmung überwiegt, hier 
beherrscht die Erregung des Zentralnervensystems das Krankheitsbild. 
Zu Krampfanfällen neigende Personen bekommen leichter Kokain- 
krämpfe als andere. Bei nervösen Individuen sah man im Anschluß 
an die Vergiftung einen 3—4 Wochen anhaltenden, mit zeitweiligen 
Krämpfen verbundenen Krankheitszustand entstehen. Die vielfachen, 
in ihrer Intensität und Gruppierung wechselnden Symptome der akuten 
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Kokainvergiftung sind hiermit noch nicht annähernd erschöpft, es gibt 
kaum eine pathologische Äußerung des Körpers, welche dabei nicht 
beobachtet worden wäre. Experimentelle Untersuchungen über die 
allgemeine Kokainvergiftung bei Tieren sind von Schroff (1862), 
Danin (1873), von Anrep (1879), Vulpian (1883), Mosso (1887), 
Albertoni (1890), Maurel (1892) und vielen anderen angestellt worden 
und haben den Zusammenhang der Erscheinungen geklärt. Die Sym- 
ptome betreffen, wie beim Menschen, fast ausschließlich das Zentral- 
nervensystem. Bei intelligenten Tieren, z. B. Hunden, kann nach Ein- 
verleibung kleiner Dosen eine ähnliche Irritation der psychischen Sphäre 
beobachtet werden, wie beim Menschen: Aufregung, Depression, Hal- 
luzinationen. (Feinberg und Blumenthal, Mosso.) Jede schwere 
Vergiftung beginnt — gewöhnlich sofort nach der Aufnahme des Ko- 
kains — beim Warmblüter mit heftigen klonischen Krämpfen, Exoph- 
thalmus und Verlust des Bewußtseins. Bei Kaltblütern fehlen die 
Krämpfe, bei Warmblütern können sie ganz oder fast ganz fehlen, wenn 
das Gift allmählich in sehr verdünnter Lösung dem Tier zugeführt 
wird. (Nach eigenen Beobachtungen.) Wie beim Menschen folgt den 
Krämpfen tiefes Coma mit Verlust der Sensibilität, der Motilität, der 
Reflexe. Der Tod erfolgt während oder nach dem Krampfstadium durch 
Atemlähmung. Feinberg und Blumenthal haben den zentralen 
Ursprung der Kokainkrämpfe erwiesen, denn sie bleiben aus bei 
Tieren, denen die motorischen Rindenzentren exstirpiert sind, sie fehlen 
ferner bei neugeborenen Tieren, deren Rindenregion nach Soltmann 
bis zum 20. Tage nicht erregbar ist, und fehlen endlich, wenn durch 
Chloroform-, Äther- oder Chloralhydratnarkose zuvor die Hirnrinde 
gelähmt wurde. (Mosso.) Feinberg und Blumenthal, deren Be- 
obachtungen später Soulier und Guinard bestätigten, glaubten, daß 
die Ursache der Krämpfe eine Hirnanämie sei. Es kann jedoch heute 
nicht mehr zweifelhaft sein, daß die spezifische Einwirkung des Giftes 
auf das Protoplasma der Zellen des Zentralnervensystems die Erregung 
der Rinde hervorruft. Denn erstens ist während des Krampfstadiums 
das Gehirn nicht anämisch, sondern enorm mit Blut überfüllt, wodurch 
auch der Exophthalmus zustande kommt, und zweitens erregen dem 
Kokain nahestehende, sehr ähnlich wirkende Mittel ganz gleichartige 
Krämpfe, obwohl sie das Gehirn nicht anämisch machen. (Tropakokain.) 
Auch die der Erregung folgende Lähmung ist rein zentraler Natur, wie Mo sso 
nachwies. Denn auch im tiefsten Coma bleiben Muskeln und periphere 
Nerven erregbar, während andererseits die Lähmung einer Extremität nicht 
ausbleibt, wenn sie vom Blutstrom des vergifteten Tieres ausgeschaltet ist. 
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Bei Kokainvergiftungsversuchen an Tieren treten mancherlei Eigen- 
arten der Kokainwirkung in Erscheinung, die ihre Erklärung in dem 
Verhalten dieses Alkaloids zum Protoplasma finden. Wir haben als 
wesentliche Eigenschaften des Kokains erkannt: 1. seine große Affini- 
tät zum lebenden Protoplasma aller Art, welche zur Folge hat, daß das 
in den Körper eingeführte Mittel sofort gebunden wird, 2. seine Fähig- 
keit, flüchtige, wenig stabile Verbindungen mit dem Protoplasma ein- 
zugehen, welche vorübergehend dessen Funktion unterbrechen, sich 
schnell wieder zersetzen und bei der Zersetzung nicht wieder als 
Kokain in den Kreislauf gelangen. Diese Eigenschaften bedingen die 
örtlich anästhesierenden Eigenschaften des Mittels und erklären fol- 
gende Eigentümlichkeiten der allgemeinen Kokainvergiftung. 

Werden Kokainlösungen bei Tieren intravenös injiziert, so reagieren 
die Tiere prompt und gleichartig auf eine Kokaindosis, vorausgesetzt, 
daß dieselbe in der gleichen Menge Wassers oder eines anderen 
Lösungsmittels gelöst war; die gleiche Dosis aber wirkt anders, wenn 
sie in anderer Konzentration, oder nicht auf einmal, sondern in kurzen 
Intervallen injiziert wird. Dies Verhalten ist zuerst von Maurel ein- 
gehend studiert worden. 

Nach Maineis Versuchen bewirkt 0,01 Kokain in 5°/ Lösung, einem Ka- 
ninchen in die Ohrvene injiziert, den sofortigen Tod des Tieres, 0,005 pro Kilo 
erregen heftige Krämpfe, 0,0025 nur Andeutungen von Vergiftung. Wird 0,002 
pro Kilo in 5% Lösung wiederholt in Pausen von 5—10 Minuten intravenös 
injiziert, so kann 0,03 pro Kilo Kokain zugeführt werden, ohne daß Vergiftung 
eintritt. Ebensowenig tritt Vergiftung ein, wenn 0,03 pro Kilo auf einmal, aber 
nicht in 5°/ , sondern in ' , " „ Lösung injiziert wird. Ähnliche, von mir früher 
angestellte Versuche sind von Weigand mitgeteilt worden: 3 Kaninchen von 
annähernd gleichem Gewicht (1800 Gramm) wurde Kokain in die Ohrvene injiziert: 

dem ersten 0,005 in 10",„ Lösung. Resultat: schwere Krämpfe und Lähmung. 

„ zweiten 0,005 „ 1 °/ .. » keine Vergiftung. 

„ „ 0,01 ,, 1 "/,, ., „ kurze, heftige Krämpfe. 

„ dritten 0,02 „ 0,2% .. » vorübergehende Schwäche. 

0,02 „ 0,1 °/ „ „ keine Vergiftung. 

Also die vierfache Menge einer Kokaindosis, welche in 10°/ 
Lösung schwere Symptome von seiten des Zentralnervensystems her- 
vorruft, wird in 0,1% Lösung ohne Schaden vertragen. Die Ab- 
schwächung der Giftwirkung, wenn ein Kokainquantum nicht auf ein- 
mal, sondern geteilt in kurzen Intervallen intravenös gegeben wird, 
beobachteten Feinberg und Blumenthal auch an Hunden. Die Er- 
klärung dieses Verhaltens ergibt sich aus den Eigenschaften des Kokains. 
Das in das Blut eingeführte Gift reizt und lähmt das gegen dasselbe 
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überaus empfindliche Zentralnervensystem zu einer Zeit, wo andere 
Organe noch gar nicht merklich reagieren, obwohl sie der Kokain- 
vergiftung keineswegs unzugänglich sind. Kokainvergiftung des 
Zentralnervensystems, mit anderen Worten das klinische 
Bild der allgemeinen Kokainvergiftung, tritt dann ein, wenn 
das Blut, welches das Zentralnervensystem durchströmt, 
auch nur einen Augenblick das Alkaloid in einer für dieses 
Organ wirksamen Konzentration enthält. Ist diese Konzentration 
indessen geringer, so kann eine Zeitlang von neuem Kokain zugeführt 
werden, weil die kleinen, im Blut enthaltenen Kokainmengen sofort 
gebunden, aber auch wieder zersetzt werden; die akute Vergiftung 
bleibt also dann aus, weil die lebenden Zellen des Zentralnerven- 
systems kleine, ihnen zugeführte Kokainmengen vertragen und un- 
schädlich machen, solange Kokainzufuhr und -Zersetzung in einem 
gewissen Gleichgewicht sich befinden. Es liegen hier demnach ganz 
ähnliche Verhältnisse vor, wie sie von der Vergiftung mit inhaliertem 
Äther und Chloroform bekannt genug sind. Eine Maximaldosis be- 
sitzen diese Mittel nicht, eine äußerst geringe Menge derselben kann 
die Zentren der Medulla oblongata lähmen und das narkotisierte In- 
dividuum sofort töten, wenn sie in konzentrierter Form im Blut ent- 
halten ist; die vielhundertfache Menge kann zugeführt werden, wenn 
das allmählich geschieht; maßgebend für die Intensität der Äther- und 
Chloroformvergiftung ist allein der Gehalt der Atmungsluft des In- 
dividuums an Äther- oder Chloroformdampf. Ob und in welcher Inten- 
sität sich die Kokainvergiftung des Zentralnervensystems äußert, das 
hängt ebenfalls keineswegs allein von der dem Blut eingeführten Ko- 
kaindosis ab, sondern ebenso von der Zeit, in welcher sie zugeführt 
wurde. Gelangt sie plötzlich, d. h. in konzentrierter Lösung, ins Blut, 
so kann diejenige Dosis sofort töten, welche allmählich, d. h. in ver- 
dünnter Lösung, oder abgeteilt in Intervallen verabreicht, nicht einmal 
Andeutungen einer Vergiftung des Zentralnervensystems erkennen läßt, 
weil die Konzentration des Kokains in den Kapillaren dieses Organs 
zu keiner Zeit die für dasselbe toxische Konzentration überschreitet. 
Bei den meisten anderen Giften ist die Differenz in der Wirkung kon- 
zentrierter und verdünnter Lösungen weniger auffallend, wie gerade 
beim Kokain. Besonders Gifte, welche an ihren Angriffspunkten stabile 
Veränderungen hervorrufen, sich anspeichern, können diese Erscheinung 
gar nicht in dem hohen Maße zeigen, vielmehr muß durch eine all- 
mählich zugeführte Dosis derselben, infolge von Summation der Gift- 
wirkung, schließlich ziemlich der gleiche Zustand herbeigeführt werden, 
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wie wenn dieselbe Dosis schnell resorbiert worden wäre. Wir werden 
in dem Akoin ein zu diesen Giften gehöriges Lokalanästheticum kennen 
lernen. 

Die Versuchstiere vertragen außerordentlich viel größere Mengen 
der gleichen Kokainlösung, wenn dieselbe nicht in die Venen, sondern 
in das subkutane Zellgewebe oder zwischen die Muskeln injiziert wird, 
wobei vorläufig von gewissen, noch zu erörternden Unregelmäßigkeiten 
in der Wirkung des Alkaloids abgesehen werden soll. Custer fand 
beim Kaninchen 0,03 pro Kilo in 5°,„ Lösung als die niedrigste, noch 
deutliche Vergiftung auslösende, 0,1 pro Kilo als regelmäßig tödliche 
Dosis. Ich sah bei 0,02 pro Kilo in 10"/,, Lösung gewöhnlich keine, 
bei 0,03 pro Kilo in der Regel Vergiftung, bei 0.1 pro Kilo in der Regel 
exitus letalis. 0,1 pro Kilo wird von den meisten Autoren als die für das 
Kaninchen tödliche Dosis angegeben. Die Dosis Kokain also, welche beim 
Kaninchen, subkutan gegeben, toxisch oder tödlich wirkt, ist etwa zehn- 
mal größer als die, welche, intravenös verabreicht, ähnliche Symptome 
hervorruft. Der Grund dieser Differenz muß in erster Linie gesucht werden 
in der verlangsamten Resorption des subkutan injizierten Alkaloids, in 
der auf ihrem Wege zum Zentralnervensystem vor sich gehenden Ver- 
dünnung der Lösung und in der bei subkutaner Injektion erfolgenden, 
teilweisen örtlichen Bindung des Mittels. Selbst bei intravenöser In- 
jektion kann niemals die volle verabreichte Dosis in das Zentral- 
nervensystem gelangen, denn gelähmte Leukozyten füllen überall die 
Kapillaren, durch welche Kokainlösungen hindurchgegangen sind, und 
müssen also einen Teil des Giftes absorbiert haben. Die Affinität des 
Kokains zu allen Gewebsbestandteilen muß naturgemäß in weit höherem 
Grade sich geltend machen und den wirklich resorbierten Teil des- 
selben reduzieren, wenn seine Lösungen subkutan injiziert wurden. 
Die Wirkung der Dosis hängt auch bei subkutaner Injektion in hohem 
Grade ab von der Konzentration der verwendeten Lösung. Von zwei 
gleichgroßen Meerschweinchen wird nach Pouchet dem einen 0,04 
Kokain in 4°/ Lösung, dem anderen 0,1 Kokain -/ y % Lösung sub- 
kutan injiziert. Das erste stirbt nach wenigen Sekunden, das zweite 
wird zwar vergiftet, stirbt aber nicht. Meine Versuche am Kaninchen 
ergeben, daß die in 5—10% Lösung tödliche Dosis von 0,1 pro Kilo 
geringe Symptome von Vergiftung, oder auch gar keine solchen ver- 
ursacht, wenn man sie in 0,1% Lösung verabreicht. Auch zeigt sich, 
daß Kokain in verdünnten Lösungen viel weniger intensiv krampf- 
erregend wirkt, als in konzentrierter Lösung. Nach Maurel wirkt beim 
Kaninchen schon eine Dosis von 0,25 in 0,1 ",'„ Lösung tödlich, wäh- 
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rend Custer sah, und das stimmt auch mit meinen Beobachtungen 
überein, daß 0,1 pro Kilo in 0,1% Lösung noch keine Vergiftung ver- 
ursacht, bei 0,15 pro Kilo sich die ersten Zeichen einer Intoxikation 
einstellen, und daß auch 0,3 pro Kilo noch nicht den Tod der Tiere 
herbeiführte. Die abweichenden Angaben Maureis erklären sich da- 
durch, daß bei subkutaner Injektion großer Mengen verdünnter wässe- 
riger Kokainlösung die Tiere nicht an Kokainvergiftung, sondern, wie 
Custer zeigte, an den Folgen der Wasserinjektion zugrunde gehen, 
was durch Zusatz von Kochsalz zur Kokainlösung verhütet werden 
kann, von Maurel aber nicht bemerkt worden ist. 

Also in 5—10% Lösung macht eine subkutan injizierte Dosis 
Kokain ungefähr ähnliche Vergiftungserscheinungen, wie die fünffache 
Dosis in 0,1 — 0,2"/,, Lösung, die Gründe für diese Erscheinung wurden 
bereits erörtert. 

Anscheinend sehr auffallende Beobachtungen hat Maurel gemacht, wenn 
er Kokainlösungen nicht in die Venen, sondern in die Arterien von Kaninchen 
injizierte. Er gibt an, daß er in die A. femoralis oder A. renalis 0,1 pro Kilo in 
10°/ Lösung injizieren konnte, ohne daß irgendwelche Zeichen von Vergiftung ein- 
traten, während die Kontrolltiere bei 0,02 pro Kilo intravenös sofort verendeten. 
Es stimmt dies zwar sehr schön in die Theorie, die Maurel von der Kokainwirkung 
entwickelt hat, aber richtig ist es nicht. Ich injizierte einem Kaninchen von 
3000,0 Gewicht 0,1 Kokain = 0,033 pro Kilo in 10°/ Lösung in die A. femoralis. 
Es trat augenblicklich der Exitus letalis ein. Bei einem zweiten Tier folgte der 
Injektion von 0,01 pro Kilo in 10°/ n Lösung in die A. femoralis eine äußert schwere 
Vergiftung, die aber nicht tödlich endete. Es ist bei diesen Versuchen selbst- 
verständlich darauf zu achten, daß der arterielle Blutstrom während und nach 
der Injektion ungehindert vonstatten geht, damit das Kokain, wie beabsichtigt, 
auch wirklich sofort in den Kreislauf gelangt. Geschieht das nicht — vielleicht 
erklären sich so die Beobachtungen Maureis — , so wird das Ergebnis des Ver- 
suchs nicht die Kokainwirkung bei intraarterieller Injektion, sondern diejenige 
bei Injektion von Kokainlösungen in Gewebsgebiete mit unterbrochener Zirku- 
lation darstellen; die unter solchen Verhältnissen noch unschädlichen Kokain- 
mengen sind unbegrenzte. 

Es ist Mosso aufgefallen, daß Hunde gelegentlich anders als ge- 
wöhnlich reagierten, wenn er ihnen konzentrierte Kokainlösungen sub- 
kutan injizierte. Ein Hund vertrug 0,02 — 0,03 pro Kilo, ohne beträcht- 
liche Vergiftungserscheinungen darzubieten, ein anderer starb rasch 
nach 0,03 pro Kilo. Die gleiche Beobachtung wird jeder gemacht 
haben, der Tiere derartigen Versuchen unterzog, und wird daraus ent- 
nommen haben, daß man von tödlichen, toxischen und nichttoxischen 
Dosen bei dieser Art der Anwendung des Mittels nur mit einer ge- 
wissen Reserve sprechen kann. Hier begegnen wir also im Tierversuch 



94 7. Kapitel. 

derselben anscheinenden Unregelmäßigkeit der Kokainwirkung, welche 
in der Geschichte der Kokainanästhesie eine so große Rolle spielt und 
fast allgemein angesehen wird als die Folge einer weitverbreiteten 
hypothetischen Idiosynkrasie gegen das Mittel. Gewiß wird es Menschen 
geben, welche gegen Kokain empfindlicher sind als andere, daß aber 
die überwiegende Mehrzahl der beim Menschen unerwartet nach Ein- 
verleibung kleiner Kokaindosen eingetretenen Vergiftungen anders zu 
erklären ist, und es nicht die Idiosynkrasie ist, welche der Dosierung 
des Kokains Schwierigkeiten bereitete, lehrt sowohl der Tierversuch, 
wie die neueren Erfahrungen am Menschen. Denn bei Tieren kann 
nur dann die atypische Wirkung, also der Eintritt von Vergiftung bei 
ungewöhnlich kleinen, das Ausbleiben derselben bei relativ großen 
Dosen beobachtet werden, wenn man mit konzentrierten Lösungen ex- 
perimentiert und dieselben subkutan verabreicht. Bei intravenöser In- 
jektion äußert dagegen ein und dieselbe Quantität einer Kokainlösung 
von gleicher Konzentration auch stets dieselbe Wirkung, und beim 
Menschen existiert nach tausendfältiger Erfahrung jene angebliche 
Idiosynkrasie nicht mehr, seit zu Gewebsinjektionen nicht mehr kon- 
zentrierte, sondern verdünnte Kokainlösungen benutzt werden. Ferner 
ergibt sich, daß die abnorme, ungewöhnliche Wirkung einer Kokain- 
dosis gelegentlich bei einem und demselben Tier sich zeigt, das vor- 
her und nachher in der gewöhnlichen, normalen Weise auf sie reagierte. 
0,03 pro Kilo Kokain in 10 ", Lösung einem Kaninchen subkutan 
injiziert, veranlassen für gewöhnlich sofort schwere Vergiftung, heftige 
Krämpfe mit folgender Lähmung, ohne zu töten. Am 19. Juni 1898 
wurde einem Kaninchen von 2850 g Gewicht 1 ccm 10% Kokain- 
lösung (= 0,035 pro Kilo) subkutan unter die Rückenhaut injiziert. 
Es trat keine Vergiftung ein. Dasselbe Tier hatte einige Tage vorher 
auf 0,03 pro Kilo in 10" „ Lösung in regelrechter Weise reagiert und 
tat dasselbe drei Tage später. Hier reicht also weder eine von 
Aducco angenommene kumulative Wirkung des Mittels, noch eine Ge- 
wöhnung an dasselbe, wie sie Custer bemerkt zu haben glaubt, zur 
Erklärung aus. Ähnliche Beobachtungen wurden häufig beim Menschen 
gemacht, allerdings bei der Anästhesierung der Schleimhäute, wo eine 
genaue Dosierung nicht möglich ist. Weinrich z. B. berichtet über eine 
schwere Vergiftung nach Einführung von 2,0 Kokain in 30 ccm Wasser 
in die Blase, nachdem eine Zeit zuvor schon fünfmal die gleiche Menge 
anstandslos vertragen worden war; sieben Tage später bewirkte 1,0 Ko- 
kain in 30 ccm Wasser, in gleicher Weise angewendet, keine Vergiftung. 
Weinrich fügt hinzu, daß er einen zweiten, ganz analogen Fall ge- 
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sehen hat. Bergmann berichtet über eine schwere Kokainvergiftung, 
welche nach Injektion von 0,02 in 5% Lösung in den Oberschenkel 
eintrat. Am Tage vorher war 0,05 in 5% Lösung in gleicher Weise 
angewendet worden ohne folgende Vergiftung. Bei der Anästhesierung 
der Nasenschleimhaut machten Hobbs und Rieke ähnliche Erfah- 
rungen. Hobbs sagt deshalb, daß von einer toxischen oder nicht- 
toxischen Kokaindosis gar keine Rede sein könne, da die nämliche 
Person zu verschiedener Zeit eine andere Empfänglichkeit gegen Kokain 
zeige. Mitteilungen hingegen darüber, daß ein und dieselbe Person 
immer wieder als besonders empfindlich gegen Kokain sich erwiesen 
hat, sind nur wenige zu finden. Die Erklärung dieser Erscheinungen 
unterliegt auch ohne die Annahme einer weitverbreiteten Idiosynkrasie 
keinen Schwierigkeiten. Typisch und regelmäßig sind allein die Wir- 
kungen der dem Blutstrom direkt, durch intravenöse Injektion, zu- 
geführten Kokainlösungen; äußerst kleine Mengen konzentrierter Lö- 
sungen sind nötig, um das Zentralnervensystem intensiv zu schädigen, 
je mehr aber die Lösungen verdünnt werden, desto größer wird die 
in gleicher Intensität toxisch wirkende Dosis. Wie groß beim Menschen 
die in konzentrierter Lösung dem Blut direkt zugeführte niedrigste 
toxische Dosis ist, ist nicht bekannt, nach einer allerdings sehr theo- 
retischen Berechnung Maureis beträgt sie zwei Milligramm, jeden- 
falls ist sie ebenso wie beim Tier sehr klein, viel kleiner als die 
übliche angebliche Maximaldosis. Werden nun konzentrierte Kokain- 
lösungen zur Anästhesierung der Schleimhäute benutzt oder subkutan 
injiziert, so wird die Resorption eine weit langsamere sein als bei 
intravenöser Injektion, das Kokain wird verdünnt, ehe es an das Zen- 
tralnervensystem gelangt; deshalb bleibt die Vergiftung in der Regel 
aus bei viel größeren Dosen als die, welche, intravenös injiziert, toxisch 
wirken müssen. Durch Eindringen einer kleinen Quantität der kon- 
zentrierten Lösung in ein Blutgefäß oder ein Lymphgefäß, oder durch 
sonstige, im Allgemeinzustand des Individuums oder der Beschaffen- 
heit des Einverleibungsorts liegende Umstände kann mehr oder weniger 
zufällig die Resorptionsgeschwindigkeit gesteigert werden, eine relativ 
kleine Dosis wirkt, als wäre sie intravenös injiziert worden. So erklärt 
also die besonders geartete, bei keinem der vor seiner Entdeckung 
bekannten Arzneimittel in ähnlicher Form anzutreffende Affinität des 
Kokains zum Protoplasma nicht nur dessen lokalanästhesierende Eigen- 
schaften, sondern auch die Art seiner Einwirkung auf den Gesamt- 
organismus, die enorme Differenz in der Toxizität konzentrierter und 
verdünnter, intravenös und subkutan einverleibter Kokainlösungen und 
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die anscheinende Ungleichmäßigkeit der Wirkung ein und derselben 
Dosis. Die Betrachtung der örtlichen und allgemeinen Kokainvergif- 
tung lehrt sehr deutlich, wie Resorption, allgemeine und örtliche Wir- 
kung in einem bestimmten Wechselverhältnis zueinander stehen. 



Verhütung und Behandlung der Kokainvergiftung. Die 
Dosierung des Kokains. 

Wie den Gefahren der Kokainanwendung begegnet werden kann, 
das ergibt sich aus den obigen Betrachtungen und den vorliegenden 
Erfahrungen beim Menschen. Es genügt hierzu nicht das Innehalten 
einer absoluten Maximaldosis; die große Verschiedenheit in der Größe 
der von einzelnen Autoren als ungefährlich angegebenen Dosis (Lan- 
derer 0,01, Wölfler 0,02—0,05, Kocher 0,1, Reclus 0,2, Gluck 
0,2—0,3) läßt schon erkennen, in welche Schwierigkeiten man bei der 
Dosierung des Mittels geraten ist. Die deutsche Pharmakopoe be- 
zeichnet als Maximaldosis 0,05 pro dosi, diese Angabe muß geändert 
werden, denn das Vertrauen auf sie hat noch neuerdings schwere Ver- 
giftungen (Bergmann) veranlaßt. 0,05 pro dosi ist keine Maximal- 
dosis, da sie weder vor Kokainvergiftungen schützt, noch diejenige 
größte Menge angibt, welche ungestraft verabreicht werden darf. Als 
absolute Maximaldosis könnte allein diejenige größte Menge Kokain 
angesehen werden, welche, wenn sie in konzentrierter Form direkt in 
das Blut gelangt, keine Vergiftung verursacht; diese Menge ist viel 
kleiner, als die angebliche Maximaldosis der deutschen Pharmakopoe 
und wird sich wohl nur auf kleine Bruchteile eines Zentigramms be- 
laufen; ihre Feststellung hätte nicht den geringsten praktischen Wert, 
da unter Berücksichtigung gewisser, aber allerdings unerläßlicher Vor- 
sichtsmaßregeln, sehr viel größere Kokainmengen ohne Schaden dem 
Körper zugeführt werden können. Diese Vorsichtsmaßregeln laufen in 
der Hauptsache darauf hinaus, die Resorptionsgeschwindigkeit des 
Mittels zu verlangsamen und zu verhüten, daß jene kleinste Maximal- 
dosis zu irgend einer Zeit auf einmal im Blut vorhanden ist, da die 
Vergiftung auch bei großer Dosis ausbleibt, wenn sie dem Körper all- 
mählich oder in Intervallen zugeführt wird, dagegen bei sehr kleiner 
Dosis eintritt, wenn dieselbe auf einmal in den Kreislauf gelangt. 
Letzteres kann um so leichter vermieden werden, je weiter die zur 
Anästhesierung verwendeten Kokainlösungen verdünnt werden: die 
Verdünnung der Lösungen ist daher ein souveränes Mittel 
zur Verhütung der zentralen Kokainvergiftung. 
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Die Notwendigkeit, zu Gewebsinjektionen verdünnte Kokain- 
lösungen zu benutzen, ist schon sehr bald nach der Einführung des 
Mittels erkannt worden, zuerst, wie erwähnt, von Corning, der zeigte, 
daß durch '/,.— V- % Kokainlösungen, allerdings unter Zuhilfenahme 
der Esmarchschen Blutleere, Anästhesie hervorgerufen werden kann, 
dann u. a. von Fränkel, der darauf hinwies, daß man mit 1% Kokain- 
lösung bei gleicher Dosis einen weit größeren Gewebsabschnitt durch 
Gewebsinjektionen unempfindlich machen kann, als mit 10% Lösung. 
Motty teilte bei Gelegenheit einer Besprechung des bekannten Berger- 
schen Kokaintodesfalls in der Pariser chirurgischen Gesellschaft (1891) 
mit, daß er ausschließlich y,"/',, Kokainlösung injiziere und in tausen- 
den von Fällen niemals einen üblen Zufall erlebt habe. Auch Oberst 
(Pernice) brauchte schon seit 1889 prinzipiell 1 / 2 — 1% Kokainlösungen, 
und Verfasser, der damals Obersts Verfahren kennen lernte und seit- 
dem in mehreren tausend Fällen angewendet hat, hat das klinische 
Bild der Kokainvergiftung beim Menschen niemals gesehen. Die all- 
gemeine Anerkennung des Prinzips verdanken wir indessen den Be- 
mühungen von Reclus und Schleich. Reclus vertrat in zahlreichen 
eigenen Arbeiten und solchen seiner Schüler (Auber, Fillon, Del- 
bosc, Legrand) lange Zeit, entgegen der herrschenden Meinung, die 
Anschauung, daß Kokainvergiftungen vermeidbar, also auch nicht die 
Folge einer Idiosynkrasie sind, bildete ein Verfahren technisch aus, 
welches gestattet, mit Hilfe von l°/ (neuerdings VV'/n) Kokainlösungen, 
auch ohne Esmarchsche Blutleere, selbst große, früher nur in Nar- 
kose mögliche chirurgische Operationen auszuführen, und lieferte an 
mehr wie 7000 Fällen den Beweis, daß es ungefährlich ist. Ihm folgten 
Ceci, Hackenbruch und viele andere. Schleich endlich lehrte, wie 
mit noch mehr verdünnten (0,1—0,2%) Kokainlösungen, mit Hilfe einer 
besonderen Technik und in Verbindung mit der Anästhesierung durch 
Kälte die Anwendung der Kokainanästhesie noch weiter ausgedehnt 
werden kann. Lösungen mit einem 1 °/ übersteigenden Kokaingehalt 
sollten niemals zu Gewebsinjektionen Verwendung finden. 

In welcher Dosis dürfen die verdünnten Lösungen injiziert werden? 
Nur die Erfahrung, nicht irgendwelche Berechnung, wie sie wiederholt 
versucht wurde, kann hierüber Aufschluß geben. Die ältere Literatur 
über die Kokainvergiftung handelt nur von konzentrierten Kokainlösungen. 
Auf die mit der Anwendung derselben gemachten Erfahrungen stützte 
sich Wölfler, als er die in Deutschland anerkannte Maximaldosis 
für das Kokain auf 0,05 normierte. Es wurde schon bemerkt, daß 
diese angebliche Maximaldosis an sich weder vor Vergiftung schützt, 
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noch die Kokainmenge darstellt, welche ohne Gefahr angewendet 
werden darf. Reclus' große Erfahrungen an mehr als 7000 Kranken 
scheinen zu beweisen, daß man beim Gebrauch von ' \, — I °/ Kokain- 
lösung die Dosis mindestens verdoppeln kann. Denn er selbst geht 
bis 0,2 und hat, abgesehen von vereinzelten leichten, rasch vorüber- 
gehenden Aufregungszuständen, keine Nebenwirkungen gesehen, seit er 
die Konzentration der Kokainlösungen auf l / 8 — 1 ",'„ herabsetzte. Reclus 
hält aber folgende Vorsichtsmaßregeln für unerläßlich. Der Kranke 
darf nur in horizontaler Lage kokainisiert werden, nach der Operation 
muß er 2 — 3 Stunden in dieser Lage bleiben, wenn es sich um einen 
größeren Eingriff gehandelt hat, 20 Minuten nach geringfügigen Opera- 
tionen. Die Injektionen empfiehlt er, nie bei stillstehender Hohlnadel, 
sondern während des Vorschiebens und Zurückziehens derselben aus- 
zuführen, um das Eindringen größerer Mengen von Kokain in Venen 
zu vermeiden. Beim Gebrauch der noch weiter verdünnten Schleich- 
schen Lösungen mit 0,1— 0,2" Kokaingehalt dürfte die Dosis von 0,1 
noch viel weniger Bedenken haben. Ein wirksames Mittel zur Ver- 
zögerung der Kokainresorption und zur Verhütung von Nebenwirkungen 
ist, worauf Corning bereits 1885 hinwies, die Unterbrechung des 
Blutstroms durch Abschnürung an den Extremitäten. Beim Menschen 
sind schwere Kokainvergiftungen noch gar nicht beobachtet worden, 
wenn unter Blutleere an den Extremitäten operiert wurde. Es ist viel- 
leicht erlaubt, unter diesen Umständen selbst konzentriertere Kokain- 
lösungen in die abgeschnürten Glieder zu injizieren, wenn hieraus be- 
sondere Vorteile erwachsen sollten. Es ist alsdann nur darauf zu 
achten, daß die abschnürende Binde mindestens y. Stunde liegen 
bleibt, oder aber man bedient sich des von Dumont, Wyeth, Barton, 
Mattison empfohlenen Verfahrens, nach Beendigung der Operation 
die Binde mehrmals für 2—3 Minuten zu lüften, ehe man sie ganz 
abnimmt, um auf diese Weise das noch in der Extremität vorhandene 
Kokain allmählich dem Kreislauf zuzuführen. Näheres über die Be- 
deutung der künstlichen Anämie und anderer, die Resorption ver- 
zögernder Mittel für die Lokalanästhesie s. 8. Kap. 

Derselbe Gesichtspunkt, der bei der Anwendung von Kokain- 
lösungen zu Gewebsinjektionen maßgebend ist, die Verhütung der 
schnellen Resorption einer auch nur kleinen Kokaindosis auf einmal, 
ist in gleicherweise bei der Anästhesierung resorbierender Ober- 
flächen durch Kokainlösungen besonders zu beachten. Die Anästhe- 
sierung einer Schleimhaut, wie die des Auges, der Nase, des Mundes, 
des Kehlkopfs, erfordert schnell wirkende, konzentrierte, bis zu 20°/,, 
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Kokainlösungen. Von irgendwelcher Dosierung des Mittels kann 
hierbei keine Rede sein, wenn jedoch das Augenmerk darauf gerichtet 
wird, daß stets nur möglichst kleine Schleimhautflächen auf einmal 
mit der konzentrierten Kokainlösung behandelt werden, wenn ihr Über- 
fließen aus Mund und Nase in Rachen und Ösophagus verhütet wird, 
dann werden die schweren Formen der Kokainvergiftung ziemlich 
sicher zu vermeiden sein. Große, resorbierende Flächen, wie Blasen- 
schleimhaut, Urethra, Skrotalhöhle, Gelenkhöhlen, der Einwirkung kon- 
zentrierter Kokainlösungen auszusetzen, ist in hohem Grade gefährlich, 
wie die Geschichte der Kokainanästhesie zeigt. Es kommt dabei 
offenbar nicht im geringsten darauf an, wieviel von der betreffenden 
Lösung in den Hohlraum eingeführt wurde; in dem schon erwähnten 
Fall von Berger wurde die in die Skrotalhöhle injizierte Kokainlösung 
(0,35 Kokain in 2 °/ Lösung) nach kurzer Zeit wieder abgelassen, 
trotzdem trat der Tod ein, man kann also doch nicht die Dosis 0,35 
Kokain für den unglücklichen Ausgang verantwortlich machen, ebenso- 
wenig die in anderen ähnlichen Fällen in die Blase oder Urethra gebrachten 
Kokaindosen; denn die Blase wurde ebenfalls entleert und ausgespült, 
aus der Urethra fließt eine injizierte Flüssigkeit größtenteils von selbst 
ab. Die Unglücksfälle wären also vermutlich auch dann eingetreten, 
wenn von der angewendeten Kokainlösung nur ein kleiner Teil ein- 
geführt worden wäre. Es ist auch anzunehmen, daß aus 5 ccm einer 
5% oder 10"/ Kokainlösung, die man eine gewisse Zeit auf die 
Blasenschleimhaut einwirken läßt, in dieser Zeit ebensoviel Kokain resor- 
biert wird, wie aus 10 ccm derselben Lösung; allgemeine oder örtliche 
(z. B. in der Blase vorhandene Ulzerationen) Verhältnisse mögen im 
Einzelfall eine besondere Beschleunigung der Resorption und damit den 
Eintritt der Vergiftung veranlaßt haben. Wir haben uns hier also nicht zu 
fragen, eine wie große Dosis Kokain in diese Hohlräume eingeführt 
werden darf, sondern welche Konzentration der Kokainlösung nicht 
überschritten werden soll. Die Beantwortung dieser Frage ist für 
Hohlräume, wie Blase, Skrotalhöhle, Gelenkhöhlen, insofern sehr ein- 
fach, als deren Innenfläche bei genügend langer Einwirkung einer 
0,1 — 0,2 °/ Kokainlösung ebensogut anästhetisch wird, als durch 10°/,, 
Kokainlösung. Die männliche Harnröhre wird durch 1 "/„ Kokainlösung 
nach kurzer Zeit unempfindlich, für die großen Hohlräume ist auch 
diese Konzentration zu vermeiden. Mit jenen verdünnten Lösungen 
aber können sie in beliebiger Menge angefüllt werden, je nach ihrem 
Fassungsvermögen. Was davon während ihrer Einwirkung, im Lauf 
von 20 — 30 Minuten, resorbiert wird, das kann sich immer nur auf 
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wenige Milligramme Kokain belaufen, denn eine meßbare Abnahme 
erfährt die Flüssigkeit in dieser Zeit nicht, es handelt sich lediglich 
um das Kokain, was in die Wandungen des Hohlraumes diffundiert. 
Deshalb ist es auch ganz einerlei, ob 100, 200, 300 oder mehr Kubik- 
zentimeter injiziert werden. Zentrale Vergiftung ist auf diese Weise 
ohne Rücksicht auf die angewendete Kokaindosis mit Sicherheit zu 
vermeiden. 

Man hat ferner versucht, durch Zusätze anderer Substanzen 
die zentrale Wirkung des Mittels zu beschränken. Stuver empfiehlt 
hierzu Antipyrin (5,0 Kokain, 10,0 Antipyrin, 100 Wasser), Glück 
Karbolsäure, Parker Resorzin. Ich habe mich bei darauf gerichteten 
Versuchen weder davon überzeugen können, daß bei Zusatz von 4 % 
Karbolsäure zu wässerigen Lösungen von Kokain dessen Giftigkeit ver- 
ringert, noch daß dadurch beim Menschen seine lokalanästhesierende 
Fähigkeit gesteigert würde. Gauthier, Thomas und Guitton empfehlen, 
der Kokainlösung Nitroglyzerin zuzufügen (10 Tropfen einer 1 °/ () Nitro- 
glyzerinlösung auf 10 ccm einer 1 "„Kokainlösung) um durch die gefäß- 
erweiternde Wirkung dieses Mittels der gefäßverengernden des Kokains 
entgegenzuwirken. Da die Gefäßkontraktion nur eine Teilerscheinung 
der Kokainvergiftung ist, so dürfte dem Mittel höchstens insofern ein 
Nutzen zugesprochen werden können, als es einer Hirnanämie, wie sie 
als erstes und oft einziges Symptom einer Kokainintoxikation häufig 
beobachtet wird, vorübergehend entgegenwirken kann. Anstatt aber ein 
so differentes Mittel, wie Nitroglyzerin, prophylaktisch und regelmäßig 
bei der Kokainisierung in den Körper einzuführen, erscheint es wohl 
zweckmäßiger, sich nur im Fall einer Vergiftung des ähnlich wirken- 
den Amylnitrits zu bedienen, welches im Augenblick, wo es eingeatmet 
wird, auch die Gefäße des Kopfes zur Dilatation bringt. Am besten 
aber ist es, Hirnanämie durch Horizontallage nicht erst entstehen zu 
lassen. 

Nach Wölflers Meinung treten Intoxikationen bei Injektion von 
Kokainlösungen im Gesicht und am behaarten Kopf leichter ein, als 
bei solchen am Rumpf und an den Extremitäten, weshalb er die Maximal- 
dose für den Kopf auf 0,02 gegen 0,05 für die Extremitäten und den 
Rumpf normierte. Tierversuche, sowie die Zusammenstellung der publi- 
zierten Kokainvergiftungen geben über diese Frage keine Auskunft. 
Jedenfalls scheint beim Gebrauch weniger konzentrierter Kokainlösungen 
eine derartige Differenz in der Wirkung nicht zum Ausdruck zu kommen, 
Reclus beobachtete sie trotz seiner großen Erfahrungen niemals und 
glaubt, daß Wölflers Beobachtung darin seine Erklärung findet, daß 
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viele Operationen am Kopf bei sitzender Stellung des Kranken aus- 
geführt werden. 

Wenn oben der Nachweis geführt wurde, daß eine Idiosynkrasie 
der Menschen gegen Kokain in dem Umfang, wie es zumeist ange- 
nommen wird, nicht existiert, und daß die anscheinend regelwidrigen 
Wirkungen des Mittels meist eben nur anscheinend regelwidrig sind 
und ihre Erklärung in den Eigenschaften desselben finden, so soll 
damit selbstverständlich nicht geleugnet werden, daß die Empfindlich- 
keit des Zentralnervensystems verschiedener Menschen wie gegen 
andere Nervengifte, so auch gegen das Kokain verschieden ist. Aus 
dem Vorhandensein einer derartigen undefinierbaren Disposition aber 
werden sich keine Regeln für die Anwendung des Kokains ableiten 
lassen. 

Wo die Anwendung konzentrierter Kokainlösungen nicht zu um- 
gehen ist, wie in der Laryngologie und Rhinologie, da wird auf die 
körperliche Beschaffenheit der Kranken Rücksicht genommen 
werden müssen. Ein Überwiegen der Kokainintoxikation beim männ- 
lichen Geschlecht gegenüber dem weiblichen oder umgekehrt hat sich 
nicht feststellen lassen. Beide Geschlechter können in gleicher Weise 
von ihr betroffen werden. Kinder sind nach Trzebicki wenig tole- 
rant, nach Felizet (bei Berger) gerade besonders tolerant gegen 
Kokain. Diese Frage dürfte keine große Rolle spielen, weil die An- 
wendung der Lokalanästhesie bei Kindern überhaupt nur selten indi- 
ziert ist. Zu welchem Zweck z. B. zuweilen Säuglinge kokainisiert 
worden sind, ist nicht verständlich. Körperlich heruntergekommene, 
nervöse Kranke, solche, die an schweren Herzfehlern leiden oder durch 
Schmerzen, Blutverlust und erschöpfende Krankheiten geschwächt sind, 
Potatoren, hysterische Personen und Epileptiker erheischen bei der 
Anwendung des Mittels besondere Vorsicht. (Lewin.) Bei vorsich- 
tiger Anwendung aber und insbesondere, wo verdünnte Kokainlösungen 
den Zweck erreichen lassen, da bilden alle diese Zustände geradezu 
eine direkte Indikation für die Kokainanästhesie, um die Narkose ver- 
meiden zu können. 

Die fortschreitende Erkenntnis der Mechanik der Kokainwirkung 
hat somit dazu geführt, daß ein an und für sich gefährliches Gift bei 
zweckmäßiger Anwendung ohne Lebensgefahr für die Kranken zur An- 
ästhesierung bei chirurgischen Operationen selbst größeren Umfangs 
benutzt werden kann. 

Bei geeigneter Prophylaxe wird die Behandlung der zentralen 
Kokainvergiftung nur selten in Frage kommen. Sie richtet sich, da 
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dem Kokain wirklich antagonistische Mittel nicht bekannt sind, gegen 
die Symptome der Vergiftung. Man läßt den Kopf tief lagern und 
nach Schillings Empfehlung die Dämpfe einiger Tropfen Amylnitrit 
einatmen, ein Mittel, das sich wenigstens in den ersten Stadien der 
Vergiftung oft bewährt hat. Die Hirnanämie wird dadurch beseitigt, 
und das Zentralnervensystem vermag infolge reichlicher Blutdurch- 
strömung leichter mit dem Kokain fertig zu werden. Wir sehen ja, 
daß auch die örtliche Kokainvergiftung in blutreichen Geweben schneller 
abklingt, als in blutarmen. Gegen die Konvulsionen wird die Dar- 
reichung der Narcotica empfohlen, da nach Mossos Tierversuchen 
die Krämpfe an mit Chloralhydrat, Äther, Chloroform betäubten Tieren 
ausbleiben. Ganz unbedenklich dürfte diese Therapie beim Menschen 
nicht sein, jedenfalls dürfen Narcotica nur gegeben werden, solange 
ein Erregungszustand vorhanden ist. Geht die Kokainvergiftung über 
diesen hinaus, macht die Erregung der zentralen Lähmung Platz, 
so wirken die Narcotica nicht mehr antagonistisch, sondern im 
gleichen Sinn wie das Gift, das man bekämpfen will. Es dürfte daher 
ratsam sein, zur Unterdrückung der Konvulsionen ein rasch und flüchtig 
wirkendes Mittel, z. B. die Äthernarkose, anzuwenden und sie zu 
unterbrechen, sobald der Zweck erreicht ist. Wichtiger als diese Maß- 
nahmen erscheint bei schwerer Kokainvergiftung Anregung der Herz- 
tätigkeit durch Hautabreibungen und Darreichung von Analepticis, inner- 
lich oder subkutan, und vor allem die künstliche Atmung, wenn Läh- 
mung des Atemzentrums droht. Legrand berichtet von einem Fall, 
wo ein Kranker 1,0 Kokain subkutan genommen hatte und durch fünf 
Stunden lang fortgesetzte künstliche Atmung am Leben erhalten wurde. 
Bei Vergiftungen per os ist natürlich eine Magenspülung vorzunehmen. 
Bei akuter Vergiftung nach Injektion in eine Extremität ist sofort eine 
Abschnürung derselben durch Gummischlauch oder Gummibinde für 
etwa eine Stunde vorzunehmen, während nach Injektionen an einer 
anderen Körperstelle die Abkühlung derselben durch Ätherspray und 
Eisbeutel zu versuchen wäre, um die schnelle Resorption des Mittels 
zu verhindern. 

Die örtliche Schädigung der Gewebe durch Kokainlösungen. 
Die Herstellung und Sterilisation derselben. 
Mitteilungen über örtliche Schädigungen bei subkutaner oder sub- 
muköser Injektion von Kokainlösung entstammen ausschließlich der älteren 
Literatur. Einige Male (Strauß, Bousquet, John son u.a.) wurde 
lokale Gangrän an der Injektionsstelle oder deren Umgebung beobachtet, 
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häufig entstanden auch örtliche Ödeme. Unreine Präparate, sekun- 
däre, durch Schimmelpilze verursachte Verunreinigung der Lösungen, 
mangelhafte Sterilisation derselben oder des Operationsfeldes (Zahn- 
fleisch!) werden meist derartige Zufälle verschuldet haben; auch ist zu 
beachten, daß hochkonzentrierte Lösungen natürlich die Gewebe mehr 
irritieren als verdünnte, und daß auch die durch dieselben verursachte 
Wasserentziehung ein gewebsschädigendes Moment darstellt. Beim 
Gebrauch verdünnter Kokainlösungen zu Gewebsinjektionen wurden 
lokale Schädigungen bisher nicht beobachtet. Zu beachten ist, daß 
die jetzt gebräuchlichen Kokainlösungen von 0,1 — I °/o quellend wirken, 
um so mehr, je verdünnter sie sind. Eine 0,1% wässerige Kokain- 
lösung, in die Cutis injiziert, hinterläßt daselbst als Ausdruck einer 
Gewebsschädigung ein schmerzhaftes Infiltrat, während dieselbe Lösung, 
mit einer entsprechenden Menge Kochsalz versetzt, spurlos resorbiert 
wird. Um die quellende Wirkung der verdünnten Lösungen ganz aus- 
zuschalten, muß ihnen durch Kochsalzzusatz ein Gefrierpunkt gegeben 
werden, der dem des Blutes (—0,55 bis -0,56") gleich ist. Der 
Gefrierpunkt einer wässerigen 0,1 "/u Kokainlösung weicht nur um 
2 Zentigrade von der des reinen Wassers ab, der der 1 % Kokain- 
lösung beträgt — 0,115" Durch Kochsalzzusatz von 0,6 °/„ hier, von 
0,8 °/ bei jener werden die Lösungen annähernd osmotisch indifferent 
und sollten zu Gewebsinjektionen auch nur so verwendet werden. Bei 
der Schleimhautanästhesierung im Mund, Kehlkopf, in der Nase, der 
Blase sind Gewebsschädigungen durch Kokainlösungen nicht beobachtet 
worden; die bei der Kokainisierung des Auges beschriebenen örtlichen 
Störungen sollen an anderer Stelle abgehandelt werden (11. Kap.) 

Wässerige Kokainlösungen sind wenig haltbar und zersetzen sich, 
während gleichzeitig Schimmelpilze in ihnen wachsen und eine Trü- 
bung veranlassen. Je verdünnter die Lösungen sind, um so schneller 
tritt dieser Vorgang ein, aber auch konzentrierte Lösungen sind ihm 
unterworfen. Unveränderlich sind auch sterilisierte wässerige Kokain- 
lösungen nicht, während alkoholische Lösungen, wie mir scheint, un- 
begrenzte Haltbarkeit besitzen. Über die Sterilisation wässeriger Kokain- 
lösung ist folgendes zu sagen. Ein einmaliges schnelles Aufkochen 
einer kleinen Menge der Lösung führt zu keinem wesentlichen Kokain- 
verlust. Längeres oder wiederholtes Kochen, das Erhitzen einer 
größeren Menge der Lösung zum Kochen, Sterilisieren im Dampf- 
sterilisator führt stets eine Verminderung des Kokaingehalts und eine 
geringere Wirksamkeit der Lösung herbei. Diejenigen, welche regel- 
mäßig derartig behandelte Lösungen anwenden, wissen gar nicht, wie 
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frisch hergestellte, nicht gekochte Kokainlösungen wirken. Tuffier 
empfahl deshalb die fraktionierte Sterilisation bei 60- 70" Dagegen 
hat Herissey (Reclus) nachgewiesen, daß wässerige Kokainlösung 
sehr gut eine Sterilisation im Autoklav unter Druck (bei 115—120") 
verträgt und, steril und gut verschlossen aufbewahrt, auch eine ziem- 
lich lange Haltbarkeit besitzt. Ich halte es jedoch immer für das rat- 
samste, Alkaloid- und namentlich Kokainlösungen kurz vor dem Ge- 
brauch herzustellen. Dann ist man ihrer gleichmäßigen Wirksamkeit 
sicher. Ein einfaches Verfahren, frische, sterile Kokainlösung zu ge- 
winnen, hat Mikulicz kürzlich mitgeteilt. Er bringt eine bestimmte 
Menge Kokain, in Alkohol gelöst, in einen mit Watteverschluß ver- 
sehenen, sterilisierten Glaskolben, läßt den Alkohol verdunsten und 
löst den Rückstand in Wasser oder Kochsalzlösung. Ich stelle mir 
Kokainlösung her, indem ich Kokaintabletten oder Kokainpulver durch 
je eine Stunde langes Erhitzen auf 80" an drei aufeinander folgenden 
Tagen sterilisiere und unmittelbar vor dem Gebrauch in steriler Koch- 
salzlösung auflöse. 

Die Verwendung anderer Kokainverbindungen zur örtlichen 

Anästhesierung. 
Andere Verbindungen als das Kokainum hydrochloricum sind 
bisher nur sporadisch zur Anästhesierung gebraucht worden. Zunächst 
die reine, in Wasser fast unlösliche Kokainbase. Bignon glaubt, beob- 
achtet zu haben, daß die anästhesierende Wirkung des Kokains in al- 
kalischen Flüssigkeiten am stärksten hervortritt. Da nun die Lösungen 
des salzsauren Kokains gewöhnlich freie Säure enthielten, so müßten 
dieselben neutralisiert werden. Setzt man einer Lösung des Kokainum 
hydrochloricum kohlensaures Natron im Überschuß zu, so scheidet sich 
das reine Alkaloid aus und bildet in der alkalischen Flüssigkeit eine 
äußerst fein verteilte Suspension. Diese Kokainmilch entfaltet nach 
Bignon s Mitteilung die größte anästhesierende Wirkung, muß aber 
immer frisch bereitet werden. Es trifft jedoch heute nicht mehr zu, 
daß Kokainlösungen sauer reagieren, sie sind stets neutral. Ich habe 
die Wirkung einer reinen wässerigen 1 °/ Lösung von Kokainum mu- 
riaticum mit der einer gleichen Lösung, aus der die Kokainbase mit 
Natriumkarbonat ausgefällt ist, verglichen, indem ich gleiche Quanti- 
täten beider zur Bildung von Hautquaddeln und zur subkutanen In- 
jektion benutzte, und fand, daß die lokalanästhesierende Potenz der 
Kokainmilch sowohl bei direkter Einwirkung auf die sensiblen Nerven- 
endigungen, als auch in bezug auf Diffusionswirkungen der 1 % Lösung 
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des Kokainum muriaticum weit nachsteht. Beispielsweise betrug die 
Dauer der Anästhesie in einer Kokainmilchquaddel 12 Minuten, in 
der Kokainlösungquaddel mehr wie das doppelte. Werden 0,2 ccm 
einer 1 °/ Kokainlösung subkutan in stark abgekühlte Gewebe injiziert, 
so wird ein ausgedehnter Gewebsbezirk unempfindlich, während die 
Kokainmilch, in gleicher Weise angewendet, nicht einmal die Haut der 
Injektionsstelle völlig anästhetisch macht. Man muß sich also davor 
hüten, Kokainlösungen mit Alkalien zusammenzubringen. 

Neuerdings hat das reine Alkaloid Kokain eine recht zweckmäßige 
Verwendung in anderer Form gefunden. Verschiedene Fabriken bringen 
Tuben mit Chloräthyl in den Handel, in welchen das in diesem Mittel 
leicht lösliche Alkaloid zu 1—5"/,, enthalten ist. (Bolognesi und 
Touchard, Legrand.) Läßt man den Strahl der Flüssigkeit auf die 
Schleimhaut der eigenen Lippe bis zum Gefrieren einwirken, so 
beobachtet man, daß nach dem Wiederauftauen die infolge der Kälte- 
einwirkung anfangs aufgehobene Sensibilität wiederkehrt, die Schleim- 
haut stark hyperämisch wird und nun, etwa fünf Minuten später, 
allmählich von neuem eine sehr intensive und lange anhaltende An- 
ästhesie entsteht, eine Kokainanästhesie, welche deshalb so intensiv 
ist, weil das Mittel nach dem Verdunsten des Chloräthyls in sehr 
fein verteiltem Zustande auf der Oberfläche der Schleimhaut zu- 
rückbleibt, und ferner weil in dem zuvor abgekühlten Gewebe seine 
Resorption verlangsamt wird. Diese Beobachtungen mit Kokainchlor- 
äthyl sind für mich die Veranlassung gewesen zu einem eingehenden 
Studium der Kokainanästhesie in stark abgekühlten Geweben, über 
dessen Ergebnisse noch weiter berichtet werden wird. Bolognesi 
und Touchard empfehlen die Methode zur Schleimhautanästhe- 
sierung bei Zahnextraktionen, Abszeßeröffnungen im Munde, zur 
Analdilatation bei Hämorrhoiden und Fissura ani, zur Thermo- 
kauterisation an Glans penis und Vulva; sie ist für oberflächliche 
Operationen an Schleimhäuten auch nach meinen Erfahrungen sehr 
geeignet und sehr bequem. Daß das in dieser Weise angewendete 
Kokain aber imstande sei, die unverletzte äußere Haut zu durchdringen, 
wie Legrand angibt, davon habe ich mich nicht überzeugen können; 
der Kokain-Chloräthylstrahl, auf die Haut appliziert, wirkt vielmehr 
nicht anders, als der reine Chloräthylstrahl, d. h. er erzeugt eine Kälte- 
anästhesie, aber keine Kokainanästhesie. Von den von Merck her- 
gestellten Kokainsalzen habe ich Kokainum salicylicum, benzoicum, 
nitricum und hydrobromicum selbst geprüft und habe nicht bemerkt, 
daß eins derselben Vorteile vor dem Kokainum muriaticum besäße. 
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Einige Worte noch über das ebenfalls von Merck hergestellte 
Kokainum phenylicum. Dasselbe ist keine chemische Verbindung, 
sondern eine Mischung von Kokain mit reinem Phenol. Viau erhielt 
durch Zusammenschmelzen von 1 Teil reinem Phenol mit 2 Teilen 
reinem Kokain bei gelinder Wärme ein Präparat von sirupähnlicher 
Konsistenz, das, auf die Schleimhaut gebracht, intensiv lokalanästhe- 
sierend wirkt, ohne zu ätzen. Praktisch angewendet scheint er das- 
selbe aber nicht zu haben, sondern nur wässerige Lösungen von Kok. 
muriaticum mit Karbolzusatz, also etwas wesentlich anderes. Das später 
von Öfele, Veasey und Kyle empfohlene Kokainum phenylicum wird 
von Merck nach der Vorschrift Öfeles hergestellt und bildet eine 
klebrige, halb kristallinische, bräunliche Masse. Es ist unlöslich in 
Wasser, leicht löslich in fetten Ölen, namentlich in Rizinusöl, und 
Alkohol. Seine alkoholische Lösung (Kokaini phenyl. 1,0, Alkohol, 
Aquae dest. ää 50,0) ist zu Gewebsinjektionen nicht verwendbar, weil 
sie die Gewebe intensiv schädigt (Reclus); Hautquaddeln, welche ich 
mit einer solchen Lösung bildete, wurden gangränös. Die Ätzwirkung 
dieser Lösung ist nicht durch das Kok. phenylicum, sondern viel- 
mehr durch den Alkoholzusatz bedingt, denn ölige Lösungen des 
Mittels sind völlig reizlos und zeigen keinerlei Ätzwirkung. Die In- 
jektion von reinem Olivenöl in die Cutis ist schmerzlos, war das Öl 
aber durch Erhitzen sterilisiert, so ist sie, weil Fettsäuren frei ge- 
worden sind, von ziemlich heftigem Schmerz begleitet; im übrigen ver- 
hält sich das Öl indifferent, es entsteht in der Hautquaddel keine Auf- 
hebung oder Herabsetzung der Sensibilität, es erfolgt allmähliche 
Resorption ohne erhebliche Gewebsschädigung. Wird Kokainum phe- 
nylicum in dem Öl gelöst, so wird die Injektion auch des sterilisierten 
Öls in die Cutis schmerzlos, die Resorption erfolgt gleichfalls ohne 
merkliche Schädigung der Gewebe. Die mit 1" /„ öliger Kokainpheny- 
latlösung gebildete Hautquaddel wird für lange Zeit (30 Minuten und 
länger) völlig anästhetisch, 5 — 10 Minuten nach der Injektion breitet 
sich die Anästhesie weit über den Bereich der Quaddel aus. Mit 
Hilfe einer kleinen Quantität 5" „ öliger Lösung, subkutan injiziert, kann 
ein ziemlich ausgedehnter Gewebsbezirk, weit über die Injektionsstelle 
hinaus, anästhetisch gemacht und die Leitungsfähigkeit von Nerven- 
stämmen für 1—2 Stunden unterbrochen werden. Wichtig ist, daß die 
konzentrierten öligen Lösungen des Phenylkokains mit ihren sehr in- 
tensiven lokalanästhesierenden Wirkungen im Gegensatz zu konzen- 
trierten wässerigen Lösungen des salzsauren Kokains ohne Intoxikations- 
gefahr zu Gewebsinjektionen Verwendung finden können. Auf die im 
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Verhältnis zum salzsauren Kokain sehr geringe Toxizität des Phenyl- 
kokains wies neuerdings Dillenz hin. Seine Versuchskaninchen starben 
bei subkutaner Injektion von 0,08 Kokain, muriaticum, während bei 
Tieren ähnlicher Größe erst 0,3 Phenylkokain in öliger Lösung leichte 
Intoxikation verursachte, und der Tod selbst bei einer Dosis von 0,6 
ausblieb. Die Konzentration der Lösungen ist leider nicht notiert. 
Dillenz berichtet weiter über vergleichende Versuche, Zahnextraktionen 
durch subgingivale Injektionen wässeriger Lösungen von Kokainum 
hydrochloricum und öliger Lösung von Phenylkokain schmerzlos zu 
machen. Er fand, daß die verdünnten Lösungen des salzsauren Kokains 
die gewünschte Wirkung nicht haben, konzentrierte aber, wie bekannt, 
sehr häufig Intoxikationen verursachten. Dagegen war die Injektion 
einer 4—5% öligen Phenylkokainlösung immer von Erfolg begleitet, 
während bei ca. 700 Injektionen von 1—6% Lösung niemals Störungen 
des Allgemeinbefindens beobachtet wurden. Ich kann diese Angaben 
durchaus bestätigen; wenn es gelingt, subgingival beiderseits vom Zahn 
je Vi Spritze 5% öliger Kokainphenylatlösung zu injizieren, dann ist 
5 — 10 Minuten später meist eine schmerzlose Extraktion möglich. 

Es ist wohl kaum zu bezweifeln, daß die geringe toxische Wir- 
kung des Mittels weniger dem Phenolzusatz, als dem Umstand zuzu- 
schreiben ist, daß es in öliger Lösung angewendet ist. Denn während 
wässerige, subkutan injizierte Lösungen sehr schnell auf dem Blutwege 
resorbiert werden, gelangen ölige Lösungen langsam durch die Lymph- 
bahnen zur Resorption. Man wird das gleiche daher auch beobachten 
können, wenn man die reine Kokainbase ohne Phenolzusatz in öliger 
Lösung injiziert. Die Anwendung öliger Lösungen ist leider mit 
nicht geringen Unbequemlichkeiten verbunden. 

2. Tropakokain. 

In den Blättern des javanischen Kokastrauches entdeckte Giesel 
1891 ein neues Alkaloid, das von Liebermann 1892 als Benzoyl- 
pseudotropein erkannt und synthetisch dargestellt wurde, von Chad- 
bourne den Namen Tropakokain erhielt. Zur therapeutischen Ver- 
wendung kommt ausschließlich sein salzsaures Salz, ein weißes, 
leicht in Wasser lösliches, kristallinisches Pulver mit der Formel 
C 8 Hi 4 NOC,;H-,COHCl. Die Lösungen sind haltbar und lassen sich 
durch Kochen sterilisieren. Wir bezeichnen das Tropakokainum hydro- 
chloricum der Kürze halber als Tropakokain*). 



*) Hergestellt von Merck in Darmstadt. 
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Die örtlichen und allgemeinen physiologischen Wirkungen des 
Mittels wurden zuerst von Chadbourne studiert. Er fand, daß Auf- 
träufeln einer 1 °/ wässerigen Lösung auf das Auge nach einer Minute 
vollständige Anästhesie der Cornea und Conjunctiva hervorruft, während 
Mydriasis geringen Grades nur selten, Akkommodationsstörungen nicht 
eintreten. Ebenso fehlt die anämisierende Wirkung des Kokains. Reiz- 
erscheinungen ließ nur das aus den Kokablättern hergestellte Präparat 
erkennen, während sie dem synthetisch dargestellten Tropakokain ab- 
gingen. Auch subkutan injizierte Lösungen des neuen Stoffs erzeugten 
örtliche Anästhesie. Chadbournes Mitteilungen über die örtlichen 
Wirkungen des Tropakokains wurden bald von verschiedenen Seiten 
bestätigt. Das Mittel erwies sich nach den Beobachtungen von 
Schweigger, Silex, Ferdinands, Bockenham, Groenouw, Rog- 
mann, Veasey u. a. in 2 — 3",, Lösung als ein sehr brauchbares, 
reizloses Anästheticum für das Auge. Als Vorteil vor dem Kokain wird 
das Ausbleiben einer Pupillen- und Akkommodationslähmung bezeichnet. 
Die Anästhesie tritt sehr rasch ein, ist von kürzerer Dauer als die 
Kokainanästhesie, kann aber durch erneutes Einträufeln beliebig ver- 
längert werden. Ausgedehntere Anwendung hat das Mittel jedoch in 
der Augenheilkunde nicht gefunden. Für die Anästhesierung der Rachen-, 
Nasen- und Kehlkopfschleimhaut ist es nach Seifert weniger geeignet: 
Es wirke entweder nicht stark genug oder verursache Reizerscheinungen, 
einige Male beobachtete er profuse Nachblutungen nach seiner An- 
wendung. Wie das Mittel einen derartigen Einfluß haben kann, ist 
allerdings nicht ganz klar. Zahnextraktionen können nach den Mit- 
teilungen von Hugenschmidt, Pinet und Viau, Bauer, Zander, 
Dillenz durch Injektion von 4—5% Lösungen ins Zahnfleisch meist 
schmerzlos ausgeführt werden. Custer empfahl das Mittel für die 
Schi eich sehe Infiltrationsanästhesie, und Schleich bedient sich seiner 
in Substanz zur Anästhesierung freigelegter Nervenstämme und der 
Oberfläche seröser Häute (z. B. geöffneter Bruchsäcke). 

Eine systematische Untersuchung der örtlichen Wirkungen des 
Tropakokains durch endermatische Injektion ergibt folgendes. Die In- 
jektion von Tropakokainlösungen (ein indifferentes Lösungsmittel, also 
0,8— 0,9° „Kochsalzlösung, vorausgesetzt) ist völlig schmerzlos bis 2%. 
Stärkere Lösungen bewirken, wie Kokainlösungen, einen kurzen, spe- 
zifischen Reiz. Rein wässerige Lösungen lassen von etwa 0,08 "/„ ab- 
wärts den Quellungsschmerz des Wassers erkennen. Gefrierpunkts- 
bestimmungen wässeriger Tropakokainlösungen ergeben: 
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3% Lösung Gefrierpunkt —0,395°, 
4% „ „ —0,540", 

5% „ „ —0,645°. 

Es ist daraus zu entnehmen, daß die physiologische Konzentration 
des Mittels etwa bei 4% liegt, daß wässerige Lösungen von geringerer 
Konzentration die physiologischen Erscheinungen der Gewebsquellung, 
konzentriertere Lösungen diejenigen der Wasserentziehung veranlassen 
müssen. Verdünntere Tropakokainlösungen erfordern daher, wenn sie 
zu Gewebsinjektionen gebraucht werden sollen, einen Kochsalzzusatz 
von 0,6—0,9%. Die durch endermatische Injektion von Tropakokain- 
lösungen entstandenen Quaddeln werden sofort anästhetisch; ich konnte 
nachweisen, daß noch eine Lösung von 0,01 % Tropakokain mit 
Zusatz von 0,9% Kochsalz merkliche anästhesierende Eigenschaften 
besitzt. Die Quaddeln zeigen jedoch ein wesentlich anderes Verhalten 
als Kokainquaddeln. Ich injiziere in die Haut meines Vorderarmes 
0,1 % Kokain- und 0,1 % Tropakokainlösung (mit dem entsprechenden 
Kochsalzzusatz von ca. 0,8%), so daß nebeneinander liegende, gleich- 
große Quaddeln entstehen. Beide werden sofort anästhetisch, aber 
die Dauer dieser Anästhesie beträgt in der Tropakokainquaddel weniger 
als die Hälfte wie in der Kokainquaddel, und man muß die Kon- 
zentration der Tropakokainlösung gegenüber derjenigen der Kokain- 
lösung um das fünf- bis achtfache erhöhen, wenn beide Quaddeln 
ungefähr gleichlange Zeit anästhetisch sein sollen. Die Wirkung des 
Tropakokains ist also, mit der des Kokains verglichen, eine erheblich 
flüchtigere. Weiter beobachtet man folgendes: Einige Minuten nach 
der Injektion sieht die Tropakokainquaddel ganz anders aus wie die 
Kokainquaddel. Letztere hat sich etwas verkleinert, ist flacher ge- 
worden; erstere aber hat sich, unter mehr oder weniger starkem Juck- 
reiz, mit unregelmäßigen Konturen nach allen Richtungen hin um das 
doppelte und mehr vergrößert und über das Niveau der Haut erhoben, 
ohne daß mit ihrer Vergrößerung eine Ausbreitung des anästhetischen 
Bezirks verbunden wäre. Sie verschwindet viel später als die Kokain- 
quaddel. Das Tropakokain gehört also zu den S.66 erwähnten Substanzen, 
welche ein sekundäres Ödem der Gewebe, in die sie injiziert werden, 
veranlassen. Einen Nachteil für die praktische Anwendung stellen 
diese Ödeme nicht dar, da sie sehr schnell wieder verschwinden. Sie 
haben nichts gemein mit den namentlich von Zahnärzten beschriebenen 
Ödemen und Infiltraten, die nach Injektion konzentrierter Kokain-, 
Tropakokain-, Eukain- und anderer Lösungen entstehen. Konzentrierte 
Tropakokainlösungen zeigen, wenn sie in die Gewebe injiziert werden, 
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sehr ausgedehnte Fernwirkungen, die nur in bezug auf ihre Dauer 
denen gleichprozentiger Kokainlösungen nachstehen. 5 " ',, Tropakokain- 
lösung, in die Cutis injiziert, macht die Gewebe sehr rasch weit über 
die Grenzen der direkten Infiltration für kurze Zeit unempfindlich. Bei 
Infiltration des subkutanen Zellgewebes mit \., " / Tropakokainlösungen 
wird auch die darüber liegende Haut unempfindlich. 

Gewebsschädigungen lassen sich nach intrakutaner Injektion von 
Tropakokainlösungen geringer und mittlerer Konzentration nicht nach- 
weisen. Die injizierten Lösungen werden rasch resorbiert, ohne Spuren 
zu hinterlassen. Die Blutfülle der mit Tropakokainlösungen infiltrierten 
Gewebe wird nicht merklich durch das Mittel beeinflußt. 

Die Ergebnisse dieser Prüfung zeigen, daß das Tropakokain zu 
lokalanästhetischen Zwecken vielseitige Verwendung finden kann, wo 
auf die lange Dauer der Anästhesie nicht viel ankommt. Als minder- 
wertig gegenüber dem Kokain erweist es sich, wenn weitgehende 
Diffusionswirkungen verlangt werden, die erst nach Ablauf einer ge- 
wissen Zeit durch allmähliche Summation der örtlichen Giftwirkung 
ihre größte Intensität erreichen können, z. B. bei der Anästhesierung 
der Schleimhäute durch Oberflächenapplikation. Die örtliche Tropa- 
kokainvergiftung hat sich da meist als zu flüchtiger Natur erwiesen, 
auch fehlt dem Mittel die für die Rhinologie und Laryngologie 
wichtige anämisierende Eigenschaft des Kokains. Wenn jedoch gleich- 
zeitig Maßnahmen angewendet werden, welche die durch das Tropa- 
kokain hervorgerufenen örtlichen Veränderungen festhalten, wie z. B. 
die Unterbrechung des Blutstroms durch Abschnürung an den Ex- 
tremitäten, da ist das Tropakokain in bezug auf sein Anästhe- 
sierungsvermögen dem Kokain in jeder Beziehung ebenbürtig. Auch 
in Verbindung mit gleichzeitiger Abkühlung der Gewebe ist Tropa- 
kokain, wenn es sich um kurzdauernde Operationen handelt, ein 
sehr brauchbares Anästheticum. Neuerdings wird Tropakokain von 
Schwarz u.a. besonders zur Bierschen Lumbalanästhesie empfohlen, 
wo es bei ausreichendem Anästhesierungsvermögen weniger leicht 
Nebenwirkungen entfaltet, als Kokain. Die Allgemeinwirkungen des 
Tropakokains sind denen des Kokains sehr ähnlich , es bewirkt, 
Tieren in toxischen Dosen gegeben, wie jenes einen Erregungszustand 
des gesamten Zentralnervensystems mit heftigen kortikalen Krämpfen, 
denen, wenn nicht der Tod schon vorher eintritt, Lähmung folgt. Die 
Respiration ist beschleunigt, die Pulsfrequenz steigt, der Blutdruck 
sinkt, anders wie beim Kokain, das infolge seiner gefäßverengernden 
Nebenwirkung den Blutdruck erhöht. Die Körpertemperatur erfährt 
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eine Steigerung. Betreffs des Einflusses auf den Vagus waren die 
Ergebnisse der Chadbourneschen Versuche nicht eindeutig. Der 
Tod erfolgt nach Einführung tödlicher Dosen durch Lähmung des Atem- 
zentrums, bei intravenöser Injektion, auch schon kleiner Dosen, tritt 
Herzlähmung ein, ehe es zur Atemlähmung kommt. Erwähnt sei, daß 
die sehr flüchtige, schnell eintretende, aber auch schnell vorüber- 
gehende Wirkung des Tropakokains auch bei allgemeiner Vergiftung 
deutlich sich äußert. Mir ist es wenigstens bei Versuchen an Kaninchen 
und Meerschweinchen aufgefallen, wie schnell sich die Tiere, denen 
an der Grenze der letalen stehende Tropakokaindosen gegeben wurden, 
erholen; während sie fast unmittelbar nach der Einverleibung des 
Mittels von den heftigsten Krämpfen befallen werden, zeigen sie oft 
schon zehn Minuten später wieder ein völlig normales Verhalten. 

Die Toxizität des Tropakokains zeigt sich bei Tierversuchen und 
am Menschen wesentlich geringer als die des Kokains. Das wurde 
bereits von Chadbourne und Vamossy, von Pinet und Viau hervor- 
gehoben, später von Dillenz und Custer bestätigt. Custer fand, 
daß beim Kaninchen erst 0,08 Tropakokain pro Kilo in 5 °/ Lösung 
gegen 0,03 Kokain pro Kilo in gleicher Konzentration subkutan injiziert 
prägnante Vergiftungserscheinungen hervorrufen, und glaubt, daß bei 
Verwendung stark verdünnter Lösungen (0,1 und 0,2%) zu Gewebs- 
injektionen die Maximaldosis höher als 0,5 anzunehmen sei. Ob das 
richtig ist, kann nur durch Erfahrung am Menschen entschieden 
werden. Ich habe bei hunderten von Kranken '/., °/ Torpakokain- 
lösung in größeren Quantitäten, bis 40 und 50 ccm, zu Gewebs- 
injektionen gebraucht, ohne daß sich jemals die geringsten Allgemein- 
wirkungen gezeigt hätten. Ich glaube deshalb, daß 0,2 in 1 / 2 bis 1 % 
Lösung als eine ganz unschädliche Dosis angesehen werden darf. Gewiß 
kann bei größerer Verdünnung der Lösungen diese Dosis noch erhöht 
werden. Im übrigen werden zur Verhütung von allgemeiner Vergiftung 
dieselben Vorsichtsmaßregeln am Platze sein, wie sie bei dem Gebrauch 
von Kokain zu beobachten sind; es ist zu vermeiden, daß eine größere 
Menge des Mittels auf einmal in den Kreislauf gelangt. Daher sollen 
hochkonzentrierte Tropakokainlösungen weder zu Gewebsinjektionen 
noch zur Behandlung großer, resorbierender Flächen verwendet werden. 
Die von Reclus für die Kokainanästhesie notwendig gehaltene Hori- 
zontallage des Kranken ist bei der Tropakokainisierung nicht erforder- 
lich. Beim Menschen sind bedenkliche Tropakokainvergiftungen noch 
nicht gesehen worden. Leichte Nebenwirkungen aber, Schwindelanfälle, 
Blässe, Ohnmächten, Zittern der Extremitäten, Druck in der Herzgegend, 



] ] 2 7. Kapitel. 

Gefühl von Trockenheit im Halse, wurden bei Einspritzung 5 — 10% 
Lösungen auch bei sehr kleiner Dosis von Zahnärzten häufig beob- 
achtet. 

Die Sterilisierung von Tropakokainlösungen stößt auf keine 
Schwierigkeiten. Sie lassen sich beliebig auskochen und sind unver- 
ändert einige Zeit haltbar, wenn sie steril aufbewahrt werden. In ver- 
dünnten, nicht sterilisierten oder nicht steril gehaltenen Lösungen wachsen 
oft Schimmelpilze, welche das Alkaloid teilweise zersetzen können. 

Es ist zu hoffen, daß der noch immer sehr hohe Preis des Mittels 
wird reduziert werden können. Er steht seiner Anwendung erheblich 
im Wege. 

3. Eukain. 

Eukain (später als Eukain- A bezeichnet) nannte Vinci ein von 
Merling künstlich dargestelltes Alkaloid, das sowohl nach seiner 
chemischen Konstitution als seiner physiologischen Wirkung auf den 
lebenden tierischen Organismus dem Kokain sehr nahe steht. Das 
reine Alkaloid, dessen Zusammensetzung durch die Bezeichnung 
n - Methyl - benzoyl - tetramethyl - ;■ - oxypiperid inkarbonsäure-methyl-ester 
wiedergegeben wird, ist in Wasser sehr schwer, leicht in Alkohol, 
Äther, Chloroform, Benzol löslich. Sein salzsaures Salz, Eukainum 
muriaticum, kristallisiert in glänzenden, luftbeständigen Blättchen oder 
Tafeln, die ein Molekül Kristallwasser enthalten, entsprechend der 
Formel C 19 H 27 N0 4 • HCl • HjO. Es löst sich zu etwa 10% in Wasser 
von Zimmertemperatur. Die Lösungen sind durch Kochen sterilisierbar 
und haltbar. Die allgemeinen und örtlichen Wirkungen sind die eines 
intensiven Protoplasmagiftes. Seine von Vinci an Tieren studierten 
toxischen Wirkungen waren denen des Kokains ähnlich, insofern größere 
Dosen zunächst heftige Erregung des Zentralnervensystems mit tonischen 
und klonischen Krämpfen, nachher Lähmung hervorriefen, wenn das 
Tier nicht im Krampfstadium zugrunde ging. Der Tod erfolgte durch 
Atemlähmung. Mit dem Kokain verglichen, schien das Eukain etwas 
weniger giftig zu sein, doch sagt Vinci selbst, daß der Unterschied 
beider Körper in dieser Beziehung nicht sehr groß sei. Bei Ein- 
träufelung 5% Eukainlösung in das Auge, ferner bei subkutaner In- 
jektion entfaltete das Mittel intensive, lokalanästhesierende Eigenschaften. 
Das letztere wurde von zahlreichen Autoren, die das Eukain praktisch 
anwendeten, bestätigt, gleichzeitig aber ergab sich, daß es neben ört- 
licher Anästhesie starke Reizwirkungen und Hyperämie der Gewebe 
verursacht und deshalb nicht als ein geeignetes Ersatzmittel für das 
Kokain angesehen werden kann (Heinze, Reclus). Auch die An- 
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wendung von Kokain-Eukainmischungen (Hackenbruch) dürfte keine 
wesentlichen Vorteile gewähren. In der Tat wird das Eukain jetzt 
kaum noch gebraucht. 

Von erheblich größerem Wert ist ein zweites von Vinci 1897 
dargestelltes, dem Tropakokain nahestehendes Alkaloid, Benzoyltrans- 
vinyldiazetonalkamin, welches er Eukain-B*) nannte, während das 
erste Eukain nunmehr die Bezeichnung Eukain-A erhielt. Diese Be- 
nennung hat mancherlei Verwechselungen und Irrtümer hervorgerufen, 
worauf kürzlich Marcinowski hinwies. Die freie Base Eukain-B ist! 
wie Kokain und Eukain-A, in Wasser fast unlöslich, verbindet sich 
aber mit Säuren zu wasserlöslichen Salzen, von denen wiederum das 
salzsaure Salz mit der Formel C 15 H 21 N0 2 -HC1 dasjenige ist, welches 
weitgehende praktische Anwendung gefunden hat. Wir wollen es kurz 
Eukain-B nennen. Es ist ein weißes, kristallinisches Pulver, das sich 
zu etwa 3V 2 % in Wasser von Zimmertemperatur löst. Die Lösungen 
sind haltbar und lassen sich, ohne Zersetzung zu erleiden, kochen. 
Sie besitzen nach Vinci auch gewisse antiseptische Eigenschaften. 
Vinci selbst fand ferner, daß die Schleimhaut des Mundes nach Be- 
pinselung mit Eukain-B-Lösungen gefühllos wird, daß nach Einträufelung 
derselben ins Auge schnell Anästhesie der Bindehaut und Cornea ein- 
tritt, während die Pupille und die Akkommodation im Gegensatz zum 
Kokain für gewöhnlich nicht beeinflußt werden, und daß der Appli- 
kation des Mittels eine Hyperämie folgt, welche aber viel geringer ist 
als beim Eukain-A. Das Eukain-B fand sehr bald die vielseitigste 
Anwendung auf allen Gebieten, wo bisher allein das Kokain als ört- 
liches Anästheticum in Frage kam; zuerst in der Augenheilkunde 
(Silex), dann in der Urologie (Wossidlo, Legueu), in der Laryn- 
gologie und Rhinologie, ferner zu Gewebsinjektionen in der Zahnheil- 
kunde (Dumont, Legrand, Kiesel, Thiesing) und in der allgemeinen 
Chirurgie (Braun, Heinze, Reclus). 

Über die Eigenschaften des Mittels bei örtlicher Anwendung geben 
die systematischen Untersuchungen Heinzes und des Verfassers Auf- 
schluß. Bei endermatischer Injektion zeigte sich eine fast vollkommene 
Übereinstimmung mit dem Kokain. Die Injektion der Lösungen ist bei 
Anwendung eines indifferenten Lösungsmittels vollkommen schmerzlos, 
selbst 10% (durch Erwärmen herzustellende) Lösungen erregen bei 
der Einspritzung keinen spezifischen Reiz. Die untere Grenze der 
Wirksamkeit des Mittels liegt sehr tief, wie die des Kokains, denn 



*) Hergestellt von der chemischen Fabrik vorm. E. Schering in Berlin. 

Braun, Lokalanästhesie. 8 
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noch 0,005 " Lösungen ließen an der durch endermatische Injektion 
entstandenen Quaddel eine deutliche Sensibilitätsstörung erkennen. Die 
Eukainanästhesie ist meist von etwas geringerer Dauer als die Kokain- 
anästhesie bei gleichartiger Anwendung. Wenn man bei einer Ver- 
suchsperson eine Quaddel mit 0,1 °/ Kokainlösung injiziert, so muß 
man daneben eine Quaddel mit einer etwa 0,15 "'„ Eukain-B-Lösung 
machen, wenn in beiden eine ungefähr gleich lange andauernde Sensi- 
bilitätsstörung entstehen soll. Konzentriertere (mehr als 1 "'„) Lösungen 
machen die Gewebe mehr oder weniger über die Zone der direkten 
Infiltration hinaus anästhetisch. Die Ausdehnung dieser Diffusionszone 
ist aber erheblich geringer, als wenn Kokainlösung von gleichem 
Prozentgehalt injiziert wird. Dementsprechend ist auch die anästhe- 
sierende Wirkung des Mittels auf Schleimhäute und Nervenstämme 
eine langsamere und weniger intensive als diejenige gleichprozentiger 
Kokainlösungen. 

In osmotisch indifferenter und mäßig konzentrierter Lösung in- 
jiziert, bewirkt Eukain-B keine Gewebsschädigung. Die durch intra- 
kutane Injektion gebildeten Quaddeln verschwinden rasch, ohne In- 
filtrate zu hinterlassen. Konzentrierte Lösungen (10" „) werden nicht 
so reaktionslos von den Geweben, in welche sie injiziert sind, ver- 
tragen; es bleiben meist schmerzhafte Infiltrate zurück. Konzentrierte 
Kokain- und Tropakokainlösungen verhalten sich ebenso. Die Ursache 
dieser Erscheinung ist wohl nicht allein das injizierte Mittel, sondern 
auch die physikalische, wasserentziehende Eigenschaft solcher Lösungen. 
Rein wässerige Eukain-B-Lösungen sind bei der Injektion ebenfalls 
schmerzlos bis herab zu 0,04 ";„, das Anästheticum verdeckt den 
Quellungsschmerz. Gefrierpunktsbestimmungen von Eukain-B-Lösungen 
ergeben nämlich 

1 % Gefrierpunkt . —0,125" 
2% ., ■ • —0,245" 

3°/o .. • • -0,36* 

4°/o „ ... —0,45». 

Die physiologische Konzentration des Mittels liegt also etwa bei 
5°/o- Verdünntere Lösungen erfordern daher, wenn sie geprüft oder 
zu Gewebsinjektionen verwendet werden sollen, einen Kochsalzzusatz 
von 0,6 — 0,9 °/o zur Verhütung von Gewebsquellung mit ihren Folgen. 
Die Injektion von Eukain-B-Lösung ruft einen mäßigen Grad von 
Hyperämie der infiltrierten Gewebe hervor. Die Ergebnisse einer der- 
artig durchgeführten Prüfung des Anästheticums lassen erkennen, daß 
die örtlich anästhesierenden Eigenschaften seiner Lösungen im all- 



Die örtlich anästhesierenden Arzneimittel 115 

gemeinen denjenigen von Kokainlösungen mit nur wenig geringerem 
Prozentgehalt entsprechen, daß aber seine Diffusionswirkungen ge- 
ringere sind, als die des Kokains, was jedoch ebenfalls durch eine 
Erhöhung der Konzentration ausgeglichen werden kann. Der Anwen- 
dung von Lösungen mit mehr als 3 1 /, % Eukain-B steht an sich nichts 
im Wege, da sie durch Erwärmung leicht hergestellt werden können, 
und das Salz auch nach dem Erkalten derselben nicht sogleich aus- 
fällt. Die einem so intensiv und in so großer Verdünnung wirksamen 
Protoplasmagift, wie dem Eukain-B, unvermeidlich anhaftenden toxischen 
Allgemeinwirkungen sind von Vinci an Tieren studiert worden. Wie 
beim Kokain sah er nach großen Dosen einen Erregungszustand des 
Zentralnervensystems mit Krämpfen und Exophthalmus eintreten, der 
aber weit geringer als beim Kokain und Eukain-A und oft nur an- 
gedeutet war; ihm folgte zentrale Lähmung. Der Tod trat durch Atem- 
lähmung ein, während das Herz noch weiter schlug. Außerdem aber 
besitzt das Mittel nach Vinci eine curareartige, lähmende Wirkung 
auf die peripheren motorischen Nervenendigungen und den Vagus. 
Die Atmung ist beschleunigt, nur während des Krampfstadiums ist sie 
unregelmäßig dyspnoisch, im Stadium der Lähmung wird sie ober- 
flächlich. Der Puls ist verlangsamt infolge Einwirkung auf die exzito- 
motorischen Herzganglien. Der Blutdruck sinkt infolge von Vaso- 
motorenlähmung. Sehr bemerkenswert ist die mit dem Kokain ver- 
glichen weit geringere Toxizität des Mittels. Die tödliche Dosis war 
nämlich nach Vinci, wenn die Lösungen subkutan oder intraperitoneal 

injiziert wurden, 

Eukain Kokain 

bei Kaninchen: 0.40—0,50 0,10— 0,12 pro Kilo 

beim Meerschweinchen: 0,30—0,35 0,05- -0,06 „ „ 
Dolbeau, Schmidt, Dumont und Legrand fanden gleichfalls 
die für Tiere tödliche Dosis des Eukain-B 3 — 3 : V 4 mal größer als die 
des Kokains. Meine eigenen Versuche ergaben dasselbe, vorausgesetzt, 
daß die Konzentration der Kokain- und Eukain-B-Lösungen ungefähr 
die gleiche war. Konzentrierte Eukainlösungen wirken toxischer als 
verdünnte Kokainlösungen. Dolbeaus Angabe, daß bei intravenöser 
Injektion Eukain-B ebenso giftig sei als Kokain, konnte ich nicht be- 
stätigen. Mir zeigte sich auch da ein wesentlicher Unterschied zu- 
gunsten des Eukain-B. 0,01 Kokain in 1 % Lösung einem Kaninchen 
von 1500 g Gewicht in die Ohrvene injiziert, veranlaßte eine äußerst 
schwere, beinahe tödliche Vergiftung; ein gleich schweres Kaninchen, 
dem 0,01 Eukain-B in gleicher Konzentration intravenös injiziert worden 
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war, ließ keine Vergiftungssymptome erkennen. Wie bei der Kokain- 
vergiftung spielt auch bei der Eukain-B-Vergiftung die Konzentration 
der angewendeten Lösung eine ganz wesentliche, maßgebende Rolle. 
Einem Kaninchen von 2900 g Gewicht wurden 3 ccm 10 "„ Eukain-B- 
Lösung (ca. 0,1 pro Kilo) subkutan unter die Rückenhaut injiziert. 
Nach fünf Minuten zeigten sich klonische Krämpfe, denen bald Läh- 
mung der Extremitäten folgte; das Tier lag auf dem Bauch und streckte 
die Extremitäten von sich, fiel auf die Seite, 1 l /a Stunde später erschien 
das Tier wieder normal. Einem Kaninchen von 2800 g Gewicht wurden 
30 ccm 1 "/„ Eukain-B-Lösung (etwas mehr als 0,1 pro Kilo) subkutan 
unter die Rückenhaut injiziert. 15 Minuten später wurde eine leichte 
Parese der Extremitäten beobachtet, die nach 1 ' .'._, Stunde wieder ver- 
schwunden war. Einem Kaninchen von 2750 g Gewicht wurden 
300 ccm 0,1 "/„ Eukain-B-Lösung (etwas mehr als 0,1 pro Kilo) sub- 
kutan unter die Rückenhaut injiziert. Es traten keine Vergiftungs- 
erscheinungen auf. Einem Kaninchen von 2090 g Gewicht wurden 
100 ccm 1 "'„ Eukain-B-Lösung (0,5 pro Kilo) subkutan injiziert. Nach 
kurzem Krampfstadium trat zehn Minuten später der Tod ein. Einem 
Kaninchen von 1530 g Gewicht wurden 750 ccm 0,1 % Eukain-B- 
Lösung (0,5 pro Kilo) subkutan unter die Rückenhaut injiziert (natürlich 
mit Kochsalzzusatz). Es folgte eine leichte Vergiftung ohne Krämpfe 
mit Parese der Extremitäten. Nach vier Stunden war das Tier wieder 
normal. Man muß, will man eine klare Vorstellung gewinnen, solche Ver- 
suche oft wiederholen. Denn wie beim Kokain beobachtet man, daß nach 
großen Eukaingaben in konzentrierter Lösung plötzlich einmal bei einem 
Tier die Vergiftung ganz ausbleibt oder viel milder oder auch schwerer 
verläuft, als man erwartet. So sah ich, wie 0,3 pro Kilo Eukain-B in 
10% Lösung einem Kaninchen von 2120 g Gewicht unter die Rücken- 
haut injiziert, ohne die geringste toxische Wirkung vertragen wurden. 
Dieselbe Dosis, demselben Tier acht Tage später in gleicher Weise 
verabreicht, ergab eine äußerst schwere Vergiftung. Diese Differenzen 
in der Wirkung gleicher Dosen in konzentrierter Lösung sind un- 
zweifelhaft veranlaßt durch unkontrollierbare Schwankungen der Re- 
sorptionsgeschwindigkeit des Mittels. Eukainvergiftung tritt eben, wie 
die Kokainvergiftung, dann ein, wenn auch nur relativ kleine Dosen 
auf einmal in den Kreislauf gelangen, und bleibt aus, auch bei relativ 
großen Dosen, wenn das verhindert wird. Für die Anwendung und 
Dosierung des Eukain-B sind daher dieselben Gesichtspunkte maß- 
gebend wie für die Anwendung und Dosierung des Kokains. Die 
Maximaldosis des Eukain-B für den Menschen, welche entsprechend 
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der Verdünnung der Lösung erhöht werden kann, vermag nur durch 
Erfahrungen am Menschen erkannt zu werden. Sie ist ganz sicherlich 
erheblich größer als die Kokaindosis, welche ohne Allgemeinwirkung 
vertragen wird. Wenn ich auf meine eigenen, recht umfangreichen' Er- 
fahrungen rekurrieren darf, so kann ich sagen, daß ich eine Dosis 
von 0,1 in 1 bis 2 "/„ Lösung für eine niedrige, sicherlich nicht zu 
hohe Dosis halte, welche von anderen Autoren wesentlich überschritten 
worden ist, daß ich von Vi % Lösung sehr oft 20—30 ccm (= 0,1 
bis 0,15) und von 0,1 % Lösung wiederholt 300 ccm (= 0,3) in- 
jiziert habe. Ich habe nie eine Eukain-B-Vergiftung bei Kranken ge- 
sehen und halte die genannten Dosen für unschädlich. Vor der An- 
gabe Lohmanns, daß man bis zu 30 ccm 10% Eukain-B-Lösung 
(= 3 Gramm!) injizieren dürfe, kann nicht dringend genug gewarnt 
werden, ebenso vor der Anwendung so hoch konzentrierter Lösungen 
zu Gewebsinjektionen überhaupt. Ich sollte meinen, es sei nicht nötig, 
daß wir, wie beim Kokain, wiederum erst durch lange Erfahrung und 
Schaden klug zu werden brauchen. 

In der Literatur sind nirgends Vergiftungen mit Eukain-B mit- 
geteilt, abgesehen von den Fällen, wo es zur Bierschen Lumbal- 
anästhesie angewendet wurde. Die üblen Erscheinungen nach Lumbai- 
injektionen sind aber sicherlich zum allergrößten Teil gar nicht als 
Resorptionswirkungen, sondern als örtliche Kontaktwirkungen der 
injizierten Lösungen auf das Zentralnervensystem aufzufassen. Das 
negative Ergebnis literarischer Studien beweist noch nicht, daß nicht 
doch Eukainvergiftungen vorgekommen sind. Im allgemeinen scheint 
man jedoch bei der Anwendung des Mittels die nötige Vorsicht nicht 
unterlassen zu haben. Marcinowski, dem wir eine eingehende und 
sorgfältige Studie über das Eukain verdanken, hat an sich selbst nach 
Injektion einer 5 °/ Eukain-B-Lösung (Dosis ist nicht angegeben) in 
den Oberschenkel eine leichte Vergiftung beobachtet. Auch ich kann 
mit einem solchen Erlebnis aufwarten. Ich injizierte zu Versuchs- 
zwecken an einen Nervenstamm meines Vorderarms, ich glaube, es 
war der N. medianus, 1 ccm einer 3% Eukain-B-Lösung (also 0,03!). 
Nach fünf Minuten stellte sich Übelbefinden, Schwindel und, wie bei 
Marcinowski, eine eigentümliche Schwere und Schwäche der Glieder 
ein, welche mich zwang, mich hinzulegen. Nach einer Viertelstunde 
war allerdings alles wieder in Ordnung. Konzentrierte Lösungen des 
Eukain-B dürfen ebensowenig zu Gewebsinjektionen verwendet werden 
wie konzentrierte Kokainlösungen, damit muß man sich abfinden und 
die Technik so einrichten, daß sie nicht nötig sind. Lohmann nennt 
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3 " „ Eukain-B-Lösungen „schwache Lösungen" und sagt, ihre Wirkung 
sei ungenügend. Daß sie ihm nicht genügten, kann aber doch nur daran 
liegen, daß die von dem genannten Autor geübte Injektionstechnik 
ungeeignet war. Ich glaube nicht, daß es jemals nötig und ratsam 
ist, die Konzentration der Eukain-B-Lösungen von 2 °/ zu überschreiten. 
Man sollte diese nicht für „schwache", sondern bereits für konzentrierte 
Lösungen halten. 

Die Vorzüge des Eukain-B vor dem Kokain sind, um das noch 
einmal hervorzuheben, seine unzweifelhaft milderen toxischen Wir- 
kungen, ferner die Haltbarkeit und leichtere, durch Kochen zu be- 
werkstelligende Sterilisierbarkeit seiner Lösungen, sein geringer Preis. 
Nach Reclus kann die Eukainisierung bei sitzender Stellung des 
Kranken vorgenommen werden, während er für jede Kokainisierung 
Horizontallage verlangt. Die Nachteile des Eukain-B sind die etwas 
geringere, örtlich anästhesierende Potenz, welche bei manchen, nicht 
bei allen Anästhesierungsverfahren zu einer Steigerung der Konzentration 
der Lösungen zwingt, und die leicht hyperämisierende Eigenschaft des 
Mittels. Manche Autoren (Mikulicz) suchen letztere zu vermeiden, 
indem sie den Eukainlösungen Kokain zusetzen. Hämostatische und her- 
vorragend anästhesierende Eigenschaften besitzt nach Legrand folgende 
Mischung: 

Gelatine 2,0, 

Chlornatr. 0,7, 

Phenol kristallis. 0,1, 

Eukain-B hydrochlor. 0,7, 

Kokaini hydrochlor. 0,3, 

Aqu. destill. ad 100,0. 
Er empfiehlt diese Mischung namentlich für Zahnextraktionen, wobei 
die Blutung fast vollständig unterdrückt werde. 

Vor einiger Zeit brachte die Firma Schering ein neues Eukain-B- 
Salz in den Handel, Eukainum aceticum. Dasselbe unterscheidet 
sich von dem salzsauren Salz durch seine leichte Wasserlöslichkeit 
(bis zu 33 " ,,). Nach C o h n sind seine Wirkungen auf das Auge 
wenig von denen des Eukainum-B muriaticum verschieden; stärkere 
als 2°/o Lösungen riefen allerdings einen unangenehmen Reizzustand 
hervor. Ich habe das Mittel flüchtig am Gesunden geprüft und eben- 
falls gefunden, daß es nicht so reizlos ist wie das salzsaure Eukain-B. 
Ob daher die konzentrierten Lösungen für die Schleimhautanästhe- 
sierung zweckmäßig sind, erscheint zweifelhaft. Will man ein sehr 
leicht wasserlösliches Eukain-B-Salz haben, so scheint das von mir 
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kürzlich geprüfte milchsaure Eukain-B geeigneter zu sein. In bezug 
auf sein Anästhesierungsvermögen unterscheidet es sich nicht von dem 
salzsauren Salz. Reizwirkungen hat es ebensowenig wie dieses. 

4. Holokain. 

Das Holokain wurde 1897 von Täuber durch Vereinigung mole- 
kularer Mengen von Phenazetin und Phenatidin erhalten. Es gehört 
in die Gruppe der Amidine (p-diäthoxyäthenyl-diphenyl-amidin), ist eine 
in Wasser unlösliche Base, deren salzsaures Salz in weißen Nadeln 
kristallisiert und zu 2,5 "/„ in Wasser löslich ist. Die Lösungen sind 
sehr empfindlich gegen Alkalien und müssen daher in Porzellangefäßen 
hergestellt werden. Sie sind nach Legrand gut haltbar und lassen 
sich durch Kochen in Porzellangefäßen sterilisieren. Das Mittel ist 
bisher nur in der Augenheilkunde von Guttmann, Hirschfeld, 
Denneffe u. a. angewendet worden. Beim Einträufeln von Holokain- 
lösung in das Auge entsteht heftiges Brennen, dann eine brauchbare 
Anästhesie. Auch bei endermatischer Injektion zeigt sich ein starker 
Reiz, ehe Anästhesie eintritt. Das Holokain besitzt vor dem Kokain 
und Eukain-B keine Vorteile, darf aber seiner toxischen Wirkungen 
wegen (schon Dosen von 0,01 pro Kilo rufen beim Kaninchen schwere 
Krämpfe hervor) nur mit größter Vorsicht angewendet werden. Pou- 
chet verwirft das Mittel, weil die im Handel befindlichen Präparate 
sich sehr verschieden verhalten. Nach Legrand ist es am besten 
aus dem therapeutischen Arsenal zu beseitigen. 

5. Aneson. 

Unter dem Namen Aneson oder Anesin wurde im Jahre 1897 von 
der Firma Hoffmann, La Roche & Co. in Basel eine ca. 1 — 2 u / 
wässerige Lösung des Trichlorpseudobutylalkohols, auch Azetonchloro- 
form, in England Chloretone genannt, in den Handel gebracht. Azeton- 
chloroform wirkt nach Vamossy in Dosen von 1 / 3 — 1 Gramm beim 
Menschen als ein von jeder unangenehmen Nebenwirkung freies, nach 
Impens dagegen sehr gefährliches Hypnoticum. Vamossy empfahl 
es auch als örtliches Anästheticum. Das Aneson des Handels stellt 
eine klare, farblose Lösung mit dem eigentümlich schimmelartigen 
Geruch des Azetonchloroforms dar. Ihr Gefrierpunkt ist — 0,118, er- 
fordert also Kochsalzzusatz zur Verhinderung von Gewebsquellung. Va- 
mossy gibt, zum Teil gestützt auf Mitteilungen von Israi, Grösz, 
Antal, Bilasko, an, daß das Aneson sowohl bei der Applikation 
auf Schleimhäute, als auch bei Gewebsinjektionen örtliche Anästhesie 
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hervorrufe und in seiner Wirksamkeit einer 2 — 2 I 2 " Kokainlösung 
entspreche. Heinze und ich haben daraufhin eine Prüfung der Lösung 
vorgenommen. Das Aneson ruft bei endermatischer Injektion lebhaften 
Schmerz hervor, dem eine auf die Quaddel beschränkte Anästhesie 
von einigen Minuten Dauer folgt. Eine Ausbreitung der Anästhesie 
über die Grenze des direkt infiltrierten Gebietes findet niemals statt, 
von einer merklichen Einwirkung auf Schleimhäute haben wir uns nicht 
überzeugen können, ebensowenig von einer Einwirkung auf Nerven- 
stämme, wie ich einer Mitteilung von Moosbacher gegenüber be- 
tonen muß. An den mit Aneson infiltrierten Hautstellen bleiben 
schmerzhafte Infiltrate zurück. Durch Kochen verliert das Aneson 
seine Wirksamkeit fast ganz. Wir müssen also die Angabe Va- 
mossys, daß das Mittel einer 2% Kokainlösung mit ihrer enormen 
lokalanästhetischen Potenz entspreche, durchaus bestreiten. Will man 
einen Vergleich mit Kokain anstellen, so würde man bei einer etwa 
0,05 "/„ Kokainlösung die gleichen örtlich anästhesierenden Eigen- 
schaften finden und könnte, wie Rubinstein und Sternberg, das 
Aneson gleich einer 0,05",, Kokainlösung zur Schleichschen In- 
filtrationsanästhesie brauchen. Werden 100 ccm Aneson (Kostenpunkt 
im Engrospreis 3 Mark 50 Pf.) einem Kaninchen von 2700 g Gewicht 
subkutan injiziert, so verfällt dasselbe für 24 Stunden in einen tiefen, 
todähnlichen Schlaf, Puls und Respiration sind stundenlang kaum noch 
erkennbar, dann erholt sich das Tier allmählich. 100 ccm einer 0,05 °/ 
Kokainlösung (Kostenpunkt Bruchteile eines Pfennigs) bewirken niemals 
irgendwelche Allgemeinerscheinungen. Ich halte deshalb das Aneson 
als Lokalanästheticum für obsolet. 

6. Akoin. 

Mit dem Namen der Akoine wurde von Trolldenier eine Reihe 
dem Holokain verwandter chemischer Verbindungen (Alkyl-oxyphenyl- 
guanidine) bezeichnet. Das Akoin des Handels*) ist das salzsaure 
Salz eines dieser Guanidine. Sein chemischer Name ist Di-p-anisyl- 
mono-p-phenetyl-guanidinchlorhydrat. Dieses Akoin bildet ein weißes, 
kristallinisches Pulver, geruchlos, von bitterem Geschmack, in kaltem 
Wasser zu 6 °/„ löslich, sehr leicht in Alkohol löslich. Die Lösungen 
wirken stark antiseptisch. Trolldeniers Untersuchungen des Mittels, 
die er teils an Tieren, teils an sich selbst und anderen gesunden 



*) Gefunden und hergestellt von der chemischen Fabrik von Heyden in 
Radebeul bei Dresden. 
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Personen vornahm, ergaben, daß es ein Anästheticum mit außer- 
ordentlich starken und langdauernden Wirkungen ist. An Augen von 
Kaninchen wirkte es schon in Lösungen von 1 : 2000 anästhesierend; 
Einträufelung einer 1 % Lösung erzeugte Gefühllosigkeit von ca. 3 / 4 Stunde, 
einer 5 % Lösung solche von mehr als 24 Stunden Dauer. Reizwirkungen 
zeigten sich erst bei mehr als 1 % Lösungen. An den Augen von 
Pferden und Hunden ergaben 1 »/„ Lösungen brauchbare Anästhesie, 
am menschlichen Auge war die Anästhesie weniger gut, der Reiz 
stärker. Endermatische Injektion am menschlichen Körper rief Quaddel- 
anästhesie hervor, welche auffallend lange Zeit, bei einer Konzentration 
von 0,05 % (mit entsprechendem Kochsalzzusatz von 0,8%) 35 Minuten, 
bei einer Konzentration von 0,1 % 40 Minuten andauerte. Ich habe 
gleich nach der ersten das Akoin betreffenden Mitteilung Troll- 
deniers eine systematische Prüfung der örtlichen Wirkungen des 
Mittels durch endermatische Injektion am gesunden Menschen vor- 
genommen und bestätigt gefunden, daß es eine Quaddelanästhesie von 
ganz ungewöhnlicher Stabilität hervorruft. 

Konzentration der Lösung. 
(Lösungsmittel 0,8 "/ Kochsalzlösung): 

5%— l°/o 0,5% 0,2% 0,1% 0,05% 0,01% 0,005°/,, 0,0025% 

■ ' I I I I I I I 

viele Stund. 2 Stdn. 1 Stde. 30—40 20—26 10 Min. 6 Min. 4 Min. 

Min. Min. 

Dauer der Quaddelanästhesie. 

Die Dauer der Akoinanästhesie ist um das vielfache größer, als 
die durch Kokainlösungen gleicher Konzentration bewirkte. Setzt man 
zu indifferenten Kochsalzlösungen Akoin in Menge von 0,0005% hinzu, 
so zeigt sich bei Quaddelprüfung immer noch eine deutliche Sensi- 
bilitätsstörung. Die untere Grenze der Wirksamkeit des Mittels läßt 
sich also noch erheblich weiter verfolgen, als diejenige des Kokains. 

Bei der Quaddelprüfung zeigt sich sehr deutlich noch ein anderer 
Unterschied von Kokain und den übrigen örtlich anästhesierenden 
Mitteln. Während bei diesen nämlich die Anästhesie der Cutis im 
Bereich der Quaddel augenblicklich nach der Injektion entsteht, ver- 
gehen nach der Injektion von Akoinlösungen einige Sekunden, bis zu 
% Minute und länger, ehe die Anästhesie des infiltrierten Gewebes 
vollkommen ist. Die von dem Mittel in der Nervensubstanz hervor- 
gerufenen Veränderungen entstehen also langsamer, sind aber weit 
stabiler, als bei der örtlichen Kokainvergiftung. Die Injektion von 
Akoinlösungen niedriger Konzentration ist von einem geringen, leicht 
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erträglichen Schmerz begleitet. Gewebsschädigungen lassen die sehr 
verdünnten Lösungen nicht erkennen; schon '//, Lösungen jedoch 
hinterlassen schmerzhafte Infiltrate an der Injektionsstelle, 5% Lösungen 
bewirken teilweise Gangrän der Quaddeln. 

Die durch Diffusion zustande kommenden Fernwirkungen von 
Akoinlösungen (bei der Applikation auf Schleimhäute, bei der Anästhe- 
sierung von Nervenstämmen) erweisen sich dagegen als wesentlich ge- 
ringer, als die von Kokainlösungen gleicher Konzentration. Das Akoin 
ist selbstverständlich ein schweres Gift, bei dessen Anwendung die 
größte Vorsicht am Platze ist. Der anscheinend nur auf Fütterungs- 
versuche bei Tieren gestützten Angabe Trolldeniers gegenüber, daß 
man der geringen Giftigkeit des Mittels wegen selbst große Mengen 
gefahrlos werde injizieren können, muß man sich durchaus skeptisch 
verhalten. Ihr steht bereits die Mitteilung Thiesings gegenüber, nach 
dessen Versuchen die tödliche Akoindosis für Kaninchen bei subkutaner 
Injektion viel geringer sei, als die tödliche Kokaindosis (0,15 Kokain 
in 1 " /0 Lösung, gegen 0,08 Akoin in 1 "/„ Lösung). Ich will meine 
eigenen Versuche, die ich vor einigen Jahren an Kaninchen ausführte, 
hier kurz mitteilen: 

1 Kaninchen von 1220g Gewicht. Subkutane Injektion von 6 ccm 2°/ Akoin- 
lösung (=0,1 pro Kilo) unter die Rückenhaut: Nach 10 Minuten Parese der 
Vorderbeine, dann der Hinterbeine. Bald vollständige Lähmung und hochgradig 
erschwerte Atmung. Diese Erscheinungen hielten 4 Stunden an, wobei anschei- 
nend das Bewußtsein völlig erhalten war. Dann erholte sich das Tier ziem- 
lich schnell. 

2. Kaninchen von 1070 g Gewicht. Subkutane Injektion von 2,5 ccm einer 
2°/ Akoinlösung (=0,05 pro Kilo) unter die Rückenhaut. Nach 20 Minuten ähn- 
liche Symptome, aber weniger intensiv und nur eine Stunde andauernd. 

3. Kaninchen von 2150 g Gewicht. Injektion von 13 ccm 2 °/ Akoinlösung 
(=0,12 pro Kilo) subkutan unter die Rückenhaut. Kurz dauernde, vereinzelte 
Krämpfe, dann Lähmung. Nach 24 Stunden lebte das Tier noch, völlig gelähmt, 
und wurde durch Chloroform getötet. 

4. Kaninchen von 1270 g Gewicht. Subkutane Injektion von 160ccm0,l°/o 
Akoinlösung (mit Zusatz von 0,8°,',, Kochsalz) (=0,12 pro Kilo). 20 Minuten 
später schwere Vergiftung. Lähmung der Extremitäten. Nach 6 Stunden erholt 
sich das Tier wieder. 

5. Kaninchen von 1800 g Gewicht. Subkutane Injektion von 270 ccm 0,1 °/ 
Akoinlösung (mit Zusatz von 0,8°/ Kochsalz) (=0,15 pro Kilo). Schwerste Ver- 
giftung mit Lähmung aller Körpermuskeln. Tod nach 2 Stunden an Atemlähmung. 

6. Kaninchen von 1300 g Gewicht. Subkutane Injektion von 200 ccm 0,1 7„ 
Akoinlösung (mit Zusatz von 0,8 °/ Kochsalz) (=0,16 pro Kilo). Nach 20 Mi- 
nuten Parese der Extremitäten, nach 2 Stunden totale Lähmung bei erhaltenem 
Bewußtsein. Nach 20 Stunden lebt das Tier noch, völlig gelähmt, und wurde 
getötet. 
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7. Kaninchen von 1590 g Gewicht. Subkutane Injektion von 13 ccm 2% 
Akoinlösung (= 0,164 pro Kilo). Nach 10 Minuten Unfähigkeit, die Extremitäten 
koordiniert zu bewegen. Erschwerte Respiration Nach 15Minuten kurze Krämpfe, 
dann Lähmung, anscheinend bei erhaltenem Bewußtsein. Nach 20 Minuten Exitus 
letalis an Atemlähmung. 

8. Kaninchen von 3040 g Gewicht. Subkutane Injektion von 25 ccm 2 u / 
Akoinlösung (= 0,164 g pro Kilo). Exitus unter gleichen Erscheinungen nach 
2 Stunden. 

9. u. 10. Dosen von 0,2 und 0,7 pro Kilo in 2°/ Lösung führten nach 
wenigen Minuten zum Exitus. 

Genauere pharmakologische Untersuchungen des Akoins sind 
meines Wissens noch nicht vorgenommen worden, ich kann also nur 
vermuten, daß das Mittel vielleicht eine periphere, curareartige Läh- 
mung, ähnlich dem Eukain, hervorruft. Indessen lassen die oben ge- 
schilderten Versuche doch einige allgemeine Schlüsse zu, die von 
Interesse sind. Auch die Symptome der allgemeinen Akoinvergiftung 
zeigen die schon bei der örtlichen Akoinvergiftung gefundene Tatsache, 
daß die Veränderungen, die das Mittel hervorruft, sehr stabil sind. 
Mittlere Dosen, welche nicht den sofortigen Tod der Tiere verur- 
sachten, bewirkten einen entsetzlichen Zustand von Vergiftung, der noch 
nach 20 und 24 Stunden unverändert anhielt und uns zwang, die Tiere 
zu töten. Allgemeine Kokain-, Eukain-, Tropakokainvergiftungen pflegen, 
wenn überhaupt, dann sehr schnell überstanden zu werden. Ein weiterer 
Umstand von Interesse ist der, daß die gleiche Dosis des Mittels in 
konzentrierter und verdünnter Lösung gar nicht sehr verschieden wirkt, 
also der Konzentration der Lösung nicht die Bedeutung beizumessen 
ist, wie bei Anwendung von Kokainlösungen. Die Ursache dieser Er- 
scheinung scheint mir auf der Hand zu liegen: die große Stabilität 
der an den vergifteten Organen eintretenden Veränderung führt eben 
auch bei verlangsamter Resorption durch allmähliche Summierung der 
Giftwirkung schließlich denselben Zustand herbei, wie wenn die gleiche 
Dosis schnell resorbiert worden wäre. Und endlich zeigen die Ver- 
suche, daß die toxischen Wirkungen des Akoins außerordentlich stark, 
gewiß nicht geringere als die des Kokains sind. Angesichts dieser 
scheußlichen, langdauernden Akoinvergiftungen, bei denen die Tiere 
nicht leben und sterben können, erscheint das Kokain in der Tat als 
das bei weitem unschuldigere Mittel. Es ist daher gewiß ratsam, 
Thiesings Maximaldosis von 0,025 nicht viel zu überschreiten. 

Praktisch angewendet wurde Akoin zuerst von Darier. Er fand, 
daß subkonjunktivale Injektionen von Cyanquecksilber, welche sonst 
heftige und langdauernde Schmerzen verursachen, sich schmerzlos aus- 
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führen lassen, wenn den Lösungen des Medikaments kleine Mengen 
einer 1 "",, Akoinlösung zugesetzt werden. Mit Kokain war dies seiner 
kurzdauernden Wirkung wegen nicht zu erreichen. Der Wert des 
Akoins für den Zweck subkonjunktivaler Injektion ist von verschie- 
denen Augenärzten (Guibert, Carter, Hirsch, Etievant) bestätigt 
worden und kann wohl als gesichert gelten. Die Zahnärzte Senn, 
Nipperdey, Bab, Thiesing empfehlen die subgingivale Injektion 
'/ s — 2",',, Akoinlösungen zur Lokalanästhesie bei Zahnextraktionen, Bab 
in Verbindung mit Kokain. Die Wirksamkeit einer ' .,",„ Akoin und 
, " „ Kokain enthaltenden Lösung kommt nach seiner Erfahrung der 
einer 5% Kokainlösung gleich. Spindler endlich rühmt die lang- 
dauernde Wirkung einer 0,1 °/o Akoinlösung bei der Schleichschen 
Infiltrationsanästhesie. Zu diesem Zweck habe auch ich Lösungen, 
welche 0,05 — 0,1",',, Akoin und 0,1 °/o Eukain-»B enthalten (selbstver- 
ständlich mit dem üblichen Kochsalzzusatz von 0,8"',,), längere Zeit 
hindurch bei allerlei größeren Operationen angewendet. Ich habe 
Eukain-B zugesetzt, weil der allerdings an und für sich geringe, aber 
doch manchen Kranken unangenehme Akoininjektionsschmerz dadurch 
fast ganz aufgehoben wird. Es ist ein unzweifelhafter Vorteil, daß das 
Mittel die infiltrierten Gewebe für mehrere Stunden unempfindlich 
macht. Insbesondere war mir die Akoinlösung zur Ausführung von 
Hämorrhoidaloperationen von Wert erschienen, bei denen die gewöhn- 
lichen Kokain- und Eukainlösungen oft nicht ausreichen. Ich habe bis 
zu 0,05 und etwas darüber Akoin pro Dosi gebraucht, ohne einen 
Schaden zu bemerken. Ich trage jedoch Bedenken, mehr als '■'., bis 
1 ._,"„ Akoin enthaltende Lösungen zu Gewebsinjektionen anzuwenden, 
weil sie ohne Frage Gewebsschädigungen verursachen müssen und 
sich in den meisten Fällen ausreichende lokalanästhetische Effekte mit 
den anderen Mitteln ohne Gewebsschädigung erzielen lassen. 

Wie sein Verwandter, das salzsaure Holokain, ist auch das Akoin 
in seinen Lösungen äußerst empfindlich gegen Alkalien und wird durch 
Spuren derselben, wie sie z. B. von Glas beim Kochen abgegeben 
werden, gefällt. Deshalb sind gewisse Vorsichtsmaßregeln beim Her- 
stellen der Lösungen notwendig. Es darf nur sterilisiertes Wasser 
verwendet werden, und die Lösung wird am besten in Porzellangefäßen 
kalt oder unter vorsichtiger Erwärmung vorgenommen, dann die nötige 
Kochsalzmenge zugesetzt. Die fertigen Lösungen lassen sich durch 
Kochen beliebig sterilisieren, ohne daß eine Zersetzung eintritt, und 
sind haltbar, wenn sie in dunklen Gläsern, die vorher in Salszäure 
ausgekocht und mit destilliertem Wasser nachgespült sind, aufbewahrt 
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werden. Es ist vorteilhaft, sich eine auf diese Weise hergestellte 
1 — 2% wässerige Akoinlösung vorrätig zu halten, welche vor dem 
Gebrauch verdünnt wird. Zur Herstellung der von mir verwendeten 
Eukain- Akoinlösungen bediente ich mich einer Vorratslösung von 
25 Teilen Akoin in 100 Teilen absolutem Alkohol, welche ebenfalls 
haltbar ist. 6 Tropfen von ihr enthalten ungefähr 0,05, 12 Tropfen 
ungefähr 0,1 Akoin, welche der 0,1% Eukainlösung kurz vor dem Ge- 
brauch zugesetzt wurden. Zur Herstellung konzentrierter, also z. B. 
1 % Akoinlösungen ist diese alkoholische Stammlösung natürlich nicht 
verwendbar, weil die Gebrauchslösung dann zu viel Alkohol enthalten 
würde. Die in Sodalösung ausgekochten Spritzen und Kanülen müssen 
durch Auswaschen mit Wasser sorgfältig von dem Alkali befreit werden, 
wenn mit ihnen Akoininjektionen gemacht werden sollen. Nach der 
Einführung des Suprarenins habe ich das Mittel nicht mehr gebraucht 
und halte es ebenfalls, wenigstens für die operative Lokalanästhesie, 
für obsolet, weil sein einziger Vorteil, die langdauernde Anästhesie, 
durch Kokain-Suprareninmischungen sich viel besser erreichen läßt. 

7. Anästhetica der Orthoformgruppe.*) 

a) Orthoform. 

Lange Zeit ist es eine offene Frage gewesen, ob zur Hervorrufung 
lokaler Anästhesie das vollständige Kokainmolekül notwendig sei, oder 
ob auch dessen Spaltungsprodukte die gleiche Wirkung zeigten. Fi- 
lehne**) hat sie infolge des Umstandes, daß das aus dem Kokain 
gewonnene Alkaloid Ecgonin, ohne mit der Benzoesäure verkuppelt zu 
sein, gänzlich wirkungslos ist, während dagegen auch andere, in keiner 
Beziehung zum Kokain stehende Alkaloide durch Aufnahme der Ben- 
zoylgruppe in ihre Konstitution kokainartige Eigenschaften gewinnen, 
dahin beantwortet, daß zur Hervorbringung von Anästhesie das Vor- 
handensein der Benzoylgruppe in der betreffenden Verbindung un- 
bedingt nötig sei. Ehrlich***) dagegen kommt zu der Ansicht, daß 
die anästhesierende Wirkung nur an gewisse Körper der Kokainreihe 
gebunden sei, und zwar an diejenigen, in denen der Ecgoninäther 
bestimmte Säureradikale aufgenommen hat, die man zweckmäßig als 
anästhesiphore bezeichnen könne. 

Angeregt durch diese Untersuchungen kamen Einhorn und Heinz 
bei ihren Experimenten zu dem Ergebnis, daß es ein geradezu 

*) Fabriziert von den Höchster Farbwerken. 
**) Berliner klin. Wochenschr. 1887. S. 107. 
***) Berichte der deutschen ehem. Gesellschaft. 1894. S. 1870. 
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charakteristisches Merkmal aller aromatischen Amidooxyester sei, 
lokale Anästhesie zu erzeugen. Unter diesen Körpern wiederum ruft 
die vollkommenste Anästhesie der p-Amido-m-Oxybenzoesäure- 
methylester, dem die Genannten den Namen Orthoform beilegen, 
hervor. Es stellt ein weißes Pulver dar, in Wasser nur sehr wenig 
löslich, worauf der größte Vorzug desselben beruhe; denn damit sei 
es nur langsam resorbierbar, und es erfülle somit die Haupteigenschaft 
eines für Wunden, Geschwüre, Verbrennungen, Rhagaden, Exkoriatio- 
nen usw. verwendbaren Lokalanästheticums; es anästhesiere dieselben 
dadurch, daß es als nur wenig löslicher Körper an Ort und Stelle 
liegen bleibt und so beständig zur Einwirkung gelangt, in unbeschränk- 
ter Dauer. Auch wirke es stark antiseptisch. 

Das Orthoform entfaltet seine anästhesierenden Eigenschaften nur, 
wo es mit bloßliegenden Nervenendigungen zusammenkommt, dann 
aber erstrecken sie sich über viele Stunden und Tage. Die Haut und 
resistente Schleimhäute vermag es infolge seiner Schwerlüslichkeit 
nicht zu durchdringen. Das Mittel ist anscheinend wenig giftig, Heinz 
konnte Tieren 4 6 Gramm innerlich oder subkutan beibringen, ohne 
daß schädliche Wirkungen sich zeigten. Soul i er und Guinard fanden 
als letale Dosis bei Hunden, intern gegeben, 1,0 pro Kilo, intraperi- 
toneal verabreicht, 0,25 pro Kilo. Die Erscheinungen sind denen der 
Kokainvergiftung ähnlich. 

Für die örtliche Anästhesie bei Operationen ist das Orthoform 
praktisch nicht verwendbar, da sich Lösungen schwer herstellen lassen 
und sich leicht zersetzen (Heinze), wohl aber ist es auf Empfehlung 
von Klaußner und Neumayer in Substanz oder in Form von Salben 
zur Schmerzlinderung bei offenen Wunden, Brandwunden, Kehlkopf- 
und Kornealgeschwüren, Ulcus ventriculi, zur Beseitigung des Nach- 
schmerzes nach Zahnextraktionen, gegen pulpitische Schmerzen, bei 
sensiblem Dentin, bei schmerzhaften Unterschenkel-, Decubitus- und 
Karzinomgeschwüren meist mit gutem Erfolg, oft lange Zeit hindurch 
und in großen Quantitäten ohne Schaden gebraucht worden. Später 
zeigten sich indessen bisweilen Nebenwirkungen meist am Ort der 
Applikation, erysipelatöse Rötung der Haut, Schwellung, Blasenbildung, 
lokale Gangrän (Asam, Brocq, Wunderlich, Miodowski, Stuben- 
rauch), Ekzeme, welche manchmal größere Teile des Körpers befielen. 
(Friedländer, Graul.) Friedländer stellte 18 Fälle zusammen, wo 
auch Allgemeinerscheinungen, Schwindel und Erbrechen, nach Ortho- 
formgebrauch auftraten. Unangenehme örtliche Nebenwirkungen der 
gedachten Art sind namentlich bei der Behandlung von Unterschenkel- 
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geschwüren mit dem Mittel sehr häufig beobachtet worden. Es darf 
daher nur mit Vorsicht angewendet, seine Wirkung muß bei den ein- 
zelnen Kranken erst ausprobiert werden. Zur Behandlung schmerz- 
hafter Schrunden der Brustwarze bei stillenden Frauen darf es nach 
Pouchet nicht gebraucht werden, weil es dem Säugling schädlich sein 
könne. Derselbe Autor weist darauf hin, daß Orthoform stark reduziert, 
daher nicht mit Argentum nitricum zusammen angewendet werden darf, 
aus dem es freie Salpetersäure abspaltet. 

b) „Orthoform neu". 
Mit diesem geschmackvollen Namen wurde der m-amido-p-oxy- 
benzoesäuremethylester bezeichnet. Das Präparat ist ein gleichmäßig 
feines Pulver, das sich weniger zusammenballt und billiger ist, als 
Orthoform, von dem es sich in seinen Wirkungen und Nebenwirkungen 
sonst nicht unterscheidet. 

c) Nirvanin. 

Da die löslichen Salze des basischen Orthoforms sämtlich infolge 
ihrer sauren Reaktion stark reizen und deshalb für die örtliche An- 
ästhesie nicht geeignet waren, versuchten Einhorn und Heinz weiter, 
die Amidoatomgruppe der Amidoester und Oxyamidoester, deren se- 
kundäre Bedeutung für die anästhesierende Wirkung der Verbindungen 
sie vermuteten, durch andere Atomgruppen zu ersetzen, und fanden in 
dem salzsauren Diäthylglykokoll-p-Amido-o-Oxybenzoesäuremethylester 
ein in Wasser leicht lösliches Salz, das örtlich anästhesierende Eigen- 
schaften besitzt, dessen Lösungen neutral reagieren und antiseptisch 
wirken. Es erhielt den Namen „Nirvanin". Es stellt ein weißes, kri- 
stallinisches Pulver dar. Seine Lösungen sind haltbar und können 
durch Abkochen sterilisiert werden. 

Eine Prüfung der mit 0,8% Kochsalz versetzten Nirvaninlösungen 
bei endermatischer Injektion ergab folgendes. Die Injektion ist schmerz- 
haft, dann tritt Anästhesie der Quaddel ein. Die untere Grenze der 
Wirksamkeit zeigt eine Lösung von etwa 0,05%, welche noch eine 
deutliche Herabsetzung der Sensibilität verursacht. Sie hat also ungefähr 
die zehnfache Konzentration wie eine eben noch wirksame Kokainlösung. 
Auch sonst zeigt sich, daß das Anästhesierungsvermögen von Nirvanin- 
lösungen demjenigen von Kokainlösungen von ungefähr zehnmal niedri- 
gerer Konzentration entspricht, auch in bezug auf die Dauer der Anästhesie. 
Wenn man bei einer Versuchsperson nebeneinander zwei Quaddeln macht, 
die eine mit 0,1% Kokainlösung, die andere mit 1"',, Nirvaninlösung, so 
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ist die Dauer der Anästhesie in beiden ungefähr die gleiche. Eine Fern- 
wirkung, also z.B. Ausbreitung der Anästhesie über die Quaddel hinaus, 
eine Anästhesie der Haut bei subkutaner Injektion, ist selbst bei An- 
wendung 5"',, Nirvaninlösungen sehr wenig ausgesprochen, jedenfalls 
eine noch geringere, als sie 0,5 °/„ Kokainlösungen zeigen. Gewebs- 
schädigungen lassen Nirvaninlösungen nicht erkennen; sie bewirken 
eine mäßige Hyperämie. 

Die bei der praktischen Anwendung von Nirvaninlösungen ge- 
wonnenen Erfahrungen entsprechen den Ergebnissen der systema- 
tischen Prüfung vollkommen. Das Anästhesierungsvermögen auch der 
5°/ Nirvaninlösung ist zu gering, um für die Applikation auf die 
Oberfläche von Schleimhäuten einen wirksamen Ersatz für Kokain- 
lösungen zu bieten. Für das Auge sind sie schon ihrer Reizwir- 
kung wegen nicht geeignet. Die mit 0,25 — 1 % Nirvaninlösungen 
infiltrierten Gewebe werden anästhetisch, das Mittel kann daher für 
die Infiltrationsanästhesie gebraucht werden. Nach Luxenburger sind 
2% Nirvaninlösungen besonders geeignet für die Leitungsunterbrechung 
von Nervenstämmen. Meine Untersuchungen und Erfahrungen über 
diesen Punkt decken sich indessen vollkommen mit denen Hölschers. 
Die Wirksamkeit einer an einen Nervenstamm injizierten Nirvaninlösung 
kann gar nicht verglichen werden mit der einer Kokainlösung gleicher 
Konzentration. 2- 5" „ Nirvaninlösungen wirken weniger schnell, als 
0,2 — 0,5"/,, Kokainlösungen und bewirken erst nach langer Wartezeit 
bei gleichzeitiger Abschnürung der Extremitäten eine Leitungsunter- 
brechung, verdünntere Lösungen wirken gar nicht mehr. Der mit der 
Nirvanininjektion verbundene Schmerz ist eine höchst unangenehme 
Beigabe. 5"„ Nirvaninlösung wird ferner zu subgingivaler Injektion bei 
Zahnextraktionen empfohlen. Rothenberger wendete sie in 164 Fällen 
an und konnte nach einer Wartezeit von 3 — 5 Minuten in 155 Fällen 
eine schmerzlose Zahnextraktion bewerkstelligen. Stubenrauch verließ 
die 5% Lösung wieder, weil ihre Injektion seinen Kranken zu große 
Schmerzen verursachte, und konnte nach subgingivaler Injektion 2% 
Lösung ebenfalls meist schmerzlos Zähne extrahieren. In Fällen aber, 
wo die Alveolarteile sehr dick waren, oder Periostitis bestand, ver- 
sagte das Mittel. 

Über toxische Nebenwirkungen des Nirvanins ist folgendes zu 
bemerken. Nach Luxenburger rufen beim Kaninchen erst 0,22 pro 
Kilo allgemeine Vergiftung hervor, nach Jo an in verhält sich die Toxi- 
zität des Kokains zu der des Nirvanins wie 1 :7,5. Didrichson fand 
jedoch ein für das Nirvanin weniger günstiges Verhältnis. Er fand 
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auch eine kumulierende Wirkung des Mittels und beobachtete, daß 
dasselbe nicht im Verhältnis zum Körpergewicht der Tiere toxisch 
wirkte: große Tiere leiden selbst nach kleinen Dosen, und umgekehrt 
vertragen kleine Tiere oft unverhältnismäßig große Dosen. Die Ver- 
giftungssymptome bestehen wie bei allen diesen Mitteln in Exzitation 
mit folgender Lähmung. Große Dosen erregen heftige Krämpfe. Als 
Maximaldose für den Menschen geben Einhorn und Heinz 0,5 an, 
Luxenburger berechnet 0,55. Da die örtlich anästhesierenden Wir- 
kungen einer Nirvanindosis etwa derjenigen einer zehnmal kleineren 
Kokaindosis entsprechen, so scheint mir der Vorteil des Mittels in 
dieser Beziehung ein recht zweifelhafter zu sein. Bis zu 0,5 Nirvanin 
und etwas darüber hat Luxenburger u. a. bei Kranken häufig ver- 
braucht ohne Nebenwirkungen. Floeckinger beobachtete nach einer 
Dosis von etwas über 0,5 Schwindel, Nausea, Flimmern; Erscheinungen, 
welche durch 2 mg Strychnin rasch beseitigt wurden. Dorn berichtet 
von einer Patientin, welche nach der Injektion von :1 , , ccm einer 5°/,, 
Nirvaninlösung Streckkrämpfe, Kopfschmerzen, Schwindel, Ohrensausen 
bekam. Ich möchte glauben, daß dem Nirvanin aus den angegebenen 
Gründen eine große Zukunft nicht bevorsteht, und daß Kokain, Eukain 
und Tropakokain viel bessere örtliche Anästhetica sind. 

d) Anästhesin und Subkutin. (Ritsert.) 
Ein weiteres, zur Orthoformgruppe gehöriges Produkt, der p-amido- 
benzoesäureester, ist von Ritsert dargestellt worden und kommt unter 
dem Namen Anästhesin in den Handel. Dasselbe ist ein feines, weißes, 
kristallinisches, nicht hygroskopisches Pulver, welches, auf die Zunge 
gebracht, alsbald stumpfes Gefühl erzeugt. Es ist schwer löslich in 
Wasser, leicht löslich in Alkohol und fetten Ölen und läßt sich mit 
Fetten aller Art zu Salben verarbeiten, ohne sich zu zersetzen. Das 
Mittel ist nach Binz und Kobert ungiftig und hat sich nach den Mit- 
teilungen von von Noorden und Lengemann als ein Anästheticum 
erwiesen, das, in ähnlicher Weise wie Orthoform angewendet, lang- 
dauernde schmerzstillende Wirkungen entfaltet, während ihm die Neben- 
wirkungen des Orthoforms nach den bisherigen Erfahrungen zu fehlen 
scheinen. Von Noorden empfiehlt es innerlich (Tagesdosis 2,5 g) 
10 — 15 Minuten vor der Nahrungsaufnahme bei nervöser Hyperästhesie 
des Magens und Ulcus ventriculi, in Form von Insufflationen und In- 
halationen bei Kehlkopfhyperästhesie, als Trochisci bei Schling- 
beschwerden und Hustenreiz, als Suppositorien bei Tenesmus und 
schmerzhaften Hämorrhoidalknoten, als Bacilli (0,3) bei Blasenzwang, 

Braun. Lokalanästhesie. 9 
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als Salbe (mit Adeps lanae 10%) bei Pruritus, namentlich der Dia- 
betiker. Kassel rühmt die Wirkung von Inhalationen (Anästhesin 20,0, 
Menthol 10,0—20,0, Olei olivarum 100,0) bei Kehlkopfhyperästhesie, 
Lengemann, Henius, Becker die Schmerzlinderung bei Erysipel, 
bei Verbrennungen und beim Touchieren schmerzhafter Granulations- 
flächen, wenn dieselben zuvor mit Anästhesin allein oder mit Mischungen 
desselben mit Dermatol bestreut worden waren. Schädliche Neben- 
wirkungen wurden auch hierbei nicht beobachtet. 

Lösungen des salzsauren Anästhesins (% "/„) sind von Dunbar 
und Rammstedt zur S c h 1 e i c h sehen Infiltrationsanästhesie und 
Leitungsanästhesie an den Fingern mit Erfolg gebraucht worden. Die 
für Gewebsinjektionen am meisten geeignete Anästhesinverbindung 
schien das von Ritsert dargestellte paraphenolsulfosaure Anästhesin, 
Subkutin genannt, zu sein. Es ist ein weißes, kristallinisches Pulver, 
das sich zu 1 % in Wasser löst, haltbare Lösungen gibt und beim 
Kochen sich nicht zersetzt. Die Lösungen reagieren stark sauer. 
Nach Becker können 0,8 — 1 °/ Subkutinlösungen zur Schleichschen 
Infiltrationsanästhesie und zur Leitungsanästhesie an den Fingern ge- 
braucht werden. Eine von mir vorgenommene Quaddelprüfung der 
0,8% Subkutinlösung mit Zusatz von 0,7 % Kochsalz hatte das von 
Becker mitgeteilte Ergebnis: die Injektion ist nicht schmerzhaft, das 
infiltrierte Gewebe wird sofort anästhetisch, die Dauer der Anästhesie 
ist etwas länger als die einer gleichzeitig mit 0,1 % Kokainlösung 
hergestellten Quaddel. Außerdem zeigte sich aber bei allen Versuchs- 
personen, daß die Subkutininjektion keineswegs reaktionslos, wie Kokain- 
lösung, von dem Gewebe vertragen wird. Ausnahmslos bleiben am 
Ort der Subkutinquaddel schmerzhafte Infiltrate zurück, von deren 
Oberfläche sich zuweilen sogar ein Epidermisbläschen abhebt, die 
sicheren Zeichen einer durch das Mittel hervorgerufenen Gewebs- 
schädigung. l 1 /, cem der Subkutinlösung ringförmig subkutan um das 
Grundglied des abgeschnürten vierten Fingers injiziert, ergab erst nach 
25 Minuten vollständige Anästhesie des Fingers. Die Injektion hatte 
heftige Beschwerden (Schwellung, Schmerzen) zur Folge, so daß von 
weiteren Versuchen Abstand genommen wurde. Ich halte das Sub- 
kutin nicht für ein zu Gewebsinjektionen geeignetes Mittel. 

8. Stovain. 

Fourneau in Paris fand bei einer Reihe von Substanzen, die 
der Gruppe der Amidoalkohole angehören, örtlich anästhesierende 
Eigenschaften. Ein Derivat dieser Körper, chemisch als «-dimethyl- 
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amin-/>-benzoylpentanol-chlorhydrat charakterisiert, wird von Billon 
unter dem Namen Stovain in den Handel gebracht und von fran- 
zösischen Autoren, namentlich auch von Reclus, als Ersatzmittel für 
Kokain warm empfohlen. 

Stovain kristallisiert in kleinen weißen, glänzenden Blättchen und 
ist sehr leicht in Wasser löslich. Die Lösungen sind durch Kochen 
sterilisierbar. Bei 120" zersetzt sich das Mittel. Seine pharmako- 
logischen Eigenschaften wurden von Billon und Pouchet im Tier- 
versuch studiert. Es ist, gleich dem Kokain, ein zentrales Nervengift. 
Bei Herbivoren sieht man nach Einverleibung toxischer Dosen in einigen 
Fällen allgemeine Analgesie eintreten ohne andere nervöse Symptome. 
In anderen Fällen, stets bei Hunden und Katzen, treten diese in den 
Vordergrund. Man beobachtet Paralyse der Extremitäten, Inkoordination 
der Bewegungen, Kreisbewegungen, zentrale tonische und klonische 
Krämpfe, welche unmittelbar oder nach einem komatösen Stadium 
durch Atemlähmung zum Tode führen. Die Körpertemperatur ist bei 
Meerschweinchen subnormal, bei Hunden und Katzen normal oder 
erhöht. Auf den Herzmuskel wirkt das Mittel erregend, auf die Blut- 
gefäße nach Billon dilatierend. Nach Pouchet macht die anfäng- 
liche Gefäßdilatation und Blutdruckerniedrigimg bald normalem Ver- 
halten des Blutdrucks und der Gefäßfüllung Platz. In 4°/ Lösung 
auf einen freigelegten Nervenstamm gebracht, unterbricht das Mittel 
dessen Leitung, aber nicht so vollständig wie Kokain (Pouchet). Es 
soll ungefähr halb so giftig sein wie Kokain. Über seine Anwendung 
in der Praxis liegen eine Anzahl von Mitteilungen vor. Einträufelung 
einer 2 l /.,°/ Lösung in den Konjunktivalsack ist nach Lapersonne 
schmerzhaft, und die folgende Hornhautanästhesie ist nicht so voll- 
kommen und andauernd wie die Kokainanästhesie. Reclus spricht 
sich sehr enthusiastisch über das neue Mittel aus. Er sagt, daß die 
lokalanästhesierende Potenz desselben und die Dauer der Anästhesie 
etwas geringer sei wie bei Anwendung von Kokain, scheint aber für 
die von ihm geübte Infiltrationsanästhesie das Kokain ganz durch 
Stovain in ^2 — 1 °/o Lösung ersetzt zu haben. Als Maximaldosis be- 
zeichnet er 0,2. 

Ich habe das Mittel zunächst an mir und gesunden Personen 
mittelst intrakutaner und subkutaner Injektion einer Prüfung unter- 
zogen und mit Kokain verglichen. Die Ergebnisse der Prüfung sind 
folgende. 

0,1 % Lösung mit Zusatz von 0,8°/ Kochsalz. Intrakutane Injektion am 
Vorderarm. Injektion etwas schmerzhaft. Die Quaddel wird sofort anästhetisch, 

9* 
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die Dauer der Anästhesie beträgt 5—6 Minuten. Hyperämie der Injektionsstelle. 
Die Dauer der Anästhesie einer nebenan mit 0,1% Kokainlösung angelegten 
Quaddel beträgt 15 Minuten. 

1 °/o Losung mit Zusatz von 0,6 ";„ Kochsalz. Injektion recht schmerzhaft. 
Sehr starke, andauernde Hyperämie der Injektionsstelle. Dauer der Anästhesie 
etwa 8 Minuten, an der nebenan mit 1 ",'„ Kokainlösung angelegten Quaddel etwa 
das dreifache. Ausgesprochene Gewebsschädigungen zeigen die Injektionsstellen 
nicht, so reaktionslos wie Kokainquaddeln verschwinden aber die Stovain- 
quaddeln keineswegs. 

10" „ Stovainlösung. Intrakutane Injektion. Injektion außerordentlich schmerz- 
haft. Die eingetretene Quaddelanästhesie verchwindet nicht wieder, die Quaddel 
wird in toto bis in das Unterhautzellgewebe gangränös. 

Bei Injektion 1 " „ Stovainlösung subkutan am Vorderarm in die Umgebung 
des N. radialis superficialis zeigt sich eine deutliche Einwirkung des Mittels auf 
die periphere Endausbreitung des Nerven. Mit der Wirkung einer Kokainlösung 
oder auch Eukain- oder Tropakokainlösung gleichen Prozentgehalts ist sie nicht 
zu vergleichen. Bei Injektion von Stovainlösung in einen abgeschnürten Finger 
erzielt man die gleichen Wirkungen, wie mit einer Kokainlösung von viel ge- 
ringerer Konzentration. Die Finger bleiben tagelang schmerzhaft und geschwollen, 
während die Injektion von Kokain, Tropakokain oder Eukain-B keine nennens- 
werte Reaktion hinterläßt 

Ich vermag also den Enthusiasmus der Franzosen keineswegs zu 
teilen. Gewiß ist das Stovain ein ausgesprochenes Lokalanästheticum. 
Die mit seinen Losungen infiltrierten Gewebe werden unempfindlich, 
man kann mit seiner Hilfe Operationen schmerzlos machen. Mit 
welchem der sogenannten Ersatzmittel des Kokains könnte man das 
nicht? Aber die Schmerzhaftigkeit der Injektion, die der Injektion 
folgende, ungewöhnlich auffallende Hyperämie, die keineswegs fehlende 
Gewebsschädigung durch das Mittel sind doch erhebliche Nachteile, 
die weder dem Eukain noch dem Tropakokain anhaften. Also wozu 
das neue Mittel? Dieselbe anästhesierende Wirkung, die mit einer 
Stovainlösung zu erreichen ist, gewährt eine Kokainlösung, ja auch 
eine Eukain- oder Tropakokainlösung von erheblich geringerer Kon- 
zentration. Damit entfällt auch der Vorteil der anscheinend geringeren 
toxischen Wirkung. R e c 1 u s wendet zurzeit für die Infiltrations- 
anästhesie Stovainlösungen von gleicher Konzentration, wie bisher 
Kokainlösungen, an. Es lehrt das nur die Richtigkeit der von Schleich 
längst bewiesenen Tatsache, daß für die Infiltrationsanästhesie oft wesent- 
lich geringere Kokainkonzentrationen erforderlich sind, als Reclus bis- 
her zugeben wollte. Wenn Reclus weiter erklärt, daß im Stovain zum 
erstenmal ein Mittel gefunden sei, welches das Kokain ersetzen könne, 
so wird man dem nationalen Faktor, daß es sich hier zum erstenmal 
um ein französisches Produkt handelt, sehr ausgiebig Rechnung tragen 
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müssen. Eukain-B und Tropakokain sind unzweifelhaft bessere Mittel, 
wenn sie auch ebenfalls nicht das Kokain ersetzen können. 

Über die Anwendung des Stovains zur Medullaranästhesie siehe 
9. Kapitel. 

9. Andere Anästhetica. 

Daß der Karbolsäure, welche zu den wenigen Stoffen gehört, für 
die die unverletzte Haut durchlässig ist, anästhesierende Eigenschaften 
innewohnen, war längst bekannt. So empfiehlt bereits Pirrie bei aus- 
gedehnter Verbrennung Karbolsäurekompressen (Karbolsäure 1, Öl 6), 
wodurch nach 10 Minuten Schmerzlosigkeit eintrete. Van derWeyde 
bemerkt, daß man in Amerika seit langer Zeit Karbolsäure zur Be- 
seitigung von Zahnschmerzen in hohlen Zähnen verwendet, und 
Rae teilt mit, daß heftig schmerzende Bienenstiche durch hypo- 
dermatische Injektion von Karbolsäure (1 : 100) sofort schmerzlos 
würden. Für chirurgische Zwecke wandten sie zuerst Bill und 
Smith an in Form von Umschlägen und Bepinselungen der Haut. 
Smith bepinselte die Haut des Vorderarms mit 85"/,, Karbolsäure- 
lösung; es entstand ein etwa eine Minute anhaltendes Brennen, und 
dann konnte man durch die ganze Dicke der Haut ohne jede Empfindung 
einen Schnitt führen. Auch bei Eröffnung oberflächlicher Panaritien 
wandte er sie als lokales Anästheticum mit Erfolg an. Die Beobachtung 
unzweifelhaft lokalanästhesierender Wirkung in 1 — 3%, subkutan in- 
jizierter Lösung, deutlicher als bei Morphiumeinspritzungen, teilt auch 
der Bericht der k. k. Krankenanstalt Rudolfstiftung in Wien 
(1875, 1876, S. 293—296) mit, und Caspari wendet 2% Karbolsäure 
zu subkutanen Injektionen mit sehr gutem Erfolge an. Endlich sei 
noch erwähnt, daß in neuester Zeit Walser sehr energische lokale 
Anästhesie durch Spray mit 3°' Karbollösung erhielt, ebenso emp- 
fiehlt Richard son als örtliches Anästheticum Äther sulf. 75,0, Acid. 
carbol. 0,3 in Sprayform, wodurch eine weit intensivere Wirkung ein- 
trete, als bei reinem Schwefeläther, und Schleich betupft umschrie- 
bene Schleimhautstellen und in einer Operationswunde freiliegende 
Nervenstämme, die unempfindlich werden sollen, mit 5 % Karbollösung. 
Über Phenylkokain s. S. 106. Die stark reizende Karbolsäure wird 
heute kaum noch als Lokalanästheticum in Frage kommen, da wir 
für diesen Zweck besser geeignete Mittel kennen gelernt haben. 

Außer den bisher erwähnten Substanzen sind nun noch einer großen 
Zahl anderer Mittel mit mehr oder weniger Recht örtlich anästhesie- 
rende Fähigkeiten zugesprochen worden. Über das Saponin ist 
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S. 12 das nötige gesagt. Mays fand, daß Brucin, ein das Strychnin 
begleitendes Alkaloid, in 5 — 20% Lösung, ähnlich wie Kokain, die 
Sensibilität der Cornea aufhebt. Seiss bestätigte diese Beobachtung 
und wendete das Mittel in 5% Lösung bei Furunkeln des Gehörgangs, 
bei suppurativer Entzündung des Mittelohrs, mitunter auch vor Einfüh- 
rung von Instrumenten in das Ohr an, wie er angibt, mit Erfolg. Weitere 
Erfahrungen über das Mittel liegen nicht vor. 

Stenokarpin oder Gleditschin, ein angebliches Alkaloid aus 
den Blättern der Gleditschia triacanthus, sollte nach den Untersuchungen 
von Goodmann und Claiborne auf das Auge mydriatisch und 
lokalanästhesierend wirken. Indessen ist durch Novy der Erweis er- 
bracht worden, daß es sich um einen industriellen Humbug gehandelt 
hat, und daß die als 2 ";„ Gleditschinlösung vertriebene Flüssigkeit ein 
Gemenge von Kokainchlorhydrat, von Atropinsulfat und Salizylsäure ge- 
wesen ist. Das Vorhandensein eines Alkaloids in der Gleditschia wird 
überhaupt bestritten. 

Lokalanästhesierende Eigenschaften fanden ferner Steinach und 
Panas bei Strophantin, letzterer auch beim Ouabain, Lewin beim 
Erythrophlaein, Rommel beim Erythrophlaein, Helleborin, 
Convallamarin, Adonidin, Graefe und Wolffberg beim Dionin, 
Buffalini beim Peronin, Bussenius und Müllerheim bei sehr 
zahlreichen anderen Substanzen, welche ebensowenig wie die eben 
genannten zur praktischen Anwendung geeignet sind wegen ihrer ört- 
lich reizenden und die Gewebe schädigenden Nebenwirkungen und 
zum Teil, weil sie bereits in kleinster Dosis als schwere Gifte auf 
den Gesamtorganismus wirken. Das Erythrophlaein ist trotzdem vor- 
übergehend praktisch versucht worden, hat im Jahr 1888 eine kleine 
Literatur entstehen lassen und gab Liebreich Veranlassung zur Auf- 
stellung des Paradoxon „Anaesthetica dolorosa". Eine ebenso ephe- 
mere Literatur hat L. Championniere durch seine Empfehlung des 
Guajakols als Lokalanästheticum hervorgerufen. Es ist, da es äußerst 
heftig reizt und bei Gewebsinjektionen Gangrän verursacht, durchaus 
ungeeignet für die Lokalanästhesie. (Reclus.) Desgleichen das von 
O'Followell dargestellte Guajacyl. (Heinze.) Antipyrinlösungen, 
welche zwar nach Heinzes Untersuchungen zu Gewebsinjektionen 
nicht verwendbar sind, werden von Lydston (10% Antipyrinlösung 
mit Zusatz von 1 °/ Phenol) zur Anästhesierung der Schleimhaut der 
Blase und Harnröhre empfohlen. Kocher braucht zur Anästhesierung 
der Kehlkopfschleimhaut eine Lösung von 5% Kokain mit 5°„ Anti- 
pyrin und 1 % Karbolsäure. 
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In neuerer Zeit sind bei einem von Dalma aus der indischen 
Pflanze Gasu-Basu dargestellten Alkaloid, Nerrocidin genannt, an- 
geblich intensive örtlich anästhesierende Eigenschaften entdeckt worden. 
Etwas weiteres, als was schon Dumont erwähnt, habe ich über dieses 
Mittel nicht erfahren können. 

Endlich fand Magnani, daß das in der Yohimbeherinde enthaltene 
Alkaloid Yohimbin bei der Einträufelung in das Auge Anästhesie der 
Conjunctiva und Cornea hervorruft. Löwy und Müller haben das 
Mittel einer genaueren Untersuchung unterzogen. Sie fanden, daß es 
in 1 °/ u Lösung sowohl die Erregbarkeit, als das Leitungsvermögen 
motorischer und sensibler Nervenbahnen (N. ischiadicus und vagus) 
herabzusetzen und aufzuheben vermag. Wie beim Kokain, werden die 
motorischen Nerven später betroffen als die sensiblen. Die Wirkung 
ist eine vorübergehende und macht normalem Verhalten Platz. Stärkere 
Reizerscheinungen haben sich nicht gezeigt. Das Yohimbin verdankt 
seine Aufnahme in den Arzneischatz bekanntlich seiner eigentümlichen 
Wirkung auf die männlichen Geschlechtsorgane, wo es Hyperämie und 
langdauernde Erektionen verursacht. Da nach Oberwarth schon 
0,05 pro Kilo, subkutan gegeben, Kaninchen tötet, da ferner die er- 
wähnten Nebenwirkungen beim Menschen schon bei einer Dosis von 
5 mg sich zeigen, ist wohl große Vorsicht bei etwaiger praktischer 
Anwendung angezeigt. 

Fassen wir unser Urteil über die Lokalanästhetica zusammen, so 
müssen wir sagen, daß neben dem Kokain, Tropakokain und Eukain-B, 
welche wir ohne Gefahr für unsere Kranken anzuwenden gelernt haben, 
die übrigen Mittel eine recht geringe Rolle spielen, wenigstens soweit 
die Anästhesierung bei Operationen in Frage kommt. Kokain, Eukain-B 
und Tropakokain leisten im allgemeinen alles, was man von derartigen 
Mitteln überhaupt verlangen kann. Es ist eigentlich nur das Akoin, 
welches durch die lange Dauer der von ihm hervorgerufenen Sensibili- 
tätsstörungen einen bis dahin nicht gekannten Vorteil gelegentlich ge- 
währen kann. Im übrigen ist bemerkenswert und von Interesse die An- 
wendung schwer löslicher Daueranästhetica zu nicht operativen Zwecken. 
Der Entdeckung neuer Anästhetica wird man nicht zu viel Erwartungen 
entgegenbringen dürfen. Ein großes Bedürfnis nach solchen liegt 
nicht vor. Weit mehr Nutzen verspricht die Ermittelung und das Stu- 
dium neuer Anwendungsformen der alten Mittel. 
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8. Kapitel. 

Weitere Hilfsmittel der Lokalanästhesie. Über den 
Einfluß der Vitalität der Gewebe auf die örtliche 
und toxische Wirkung örtlich anästhesierender Mittel. 

Wenn örtlich anästhesierende Mittel auf lebende Gewebe ein- 
wirken, deren Vitalität, d. h. alle das Leben begleitenden, chemischen 
und physikalischen Umsetzungen, künstlich beeinträchtigt, deren Kreis- 
lauf gestört ist, so rufen sie eine weit intensivere und stabilere ört- 
liche Vergiftung hervor als in Geweben mit ungehindertem, lebhaftem 
Stoffwechsel und normaler Zirkulation. Diese Steigerung der örtlichen 
Wirkung erklärt sich, wie schon auf S. 63 angedeutet wurde, 1. aus 
der verlangsamten Resorption der Gifte vom Ort ihrer Applikation: 
sie bleiben alsdann länger daselbst liegen, ehe sie resorbiert werden, 
und können deshalb in verstärktem Maße örtliche Wirkungen entfalten. 
2. Aus der Beeinträchtigung aller derjenigen Vorgänge, durch welche 
ein lebendiges Gewebe sich gegen das Eindringen fremdartiger Sub- 
stanzen zu wehren vermag und nach eingetretener Vergiftung die Rück- 
kehr in den Normalzustand erstrebt. Mit der Steigerung der örtlichen 
Wirkung muß nun eine Verminderung der allgemeinen Toxizität des 
Mittels verbunden sein, 1. wiederum, weil die Resorption des Giftes 
verlangsamt ist, und weil 2. mehr Gift als sonst zur Entfaltung ört- 
licher Wirkung verbraucht und damit der Resorption entzogen wird. 
Die Kenntnis von Mitteln , welche eine künstliche Herabsetzung 
oder Aufhebung der Vitalität ermöglichen und die Geschwindigkeit der 
parenchymatösen Resorption herabsetzen, ist daher für die Lokal- 
anästhesie von der größten Bedeutung. 

In gewjssem Sinn gehört zu ihnen die Anwendung möglichst ver- 
dünnter Lösungen des Anästheticums zur Gewebsinfiltration nach 
Schleich. Denn die in verdünnter Lösung auf ein größeres Gewebs- 
gebiet gleichmäßig verteilte Dosis des Anästheticums wird langsamer re- 
sorbiert, die örtliche Ausnutzung des allenthalben mit den Gewebselemen- 
ten in direkten Kontakt gebrachten Mittels ist eine vollkommenere, als wenn 
die gleiche Dosis in konzentrierterer Form injiziert wird. Die Verdünnung 
der Lösung erhöht aber auch die toxische und tödliche Dosis des Anästhe- 
ticums. Man kann also sagen, daß die Verdünnung seiner Lösungen die 
örtlichen Wirkungen des Mittels steigert, die toxischen mildert. Eine Ver- 
langsamung der Resorption und damit eine gesteigerte örtliche und ver- 
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minderte toxische Wirkung findet ferner statt, wenn ein Anästheticum 
nicht in wässeriger, sondern in öliger Lösung zur Verwendung kommt. 
Denn die parenchymatöse Resorption öliger Lösungen erfolgt durch 
Vermittelung der Lymphbahnen weit langsamer als die Resorption 
wässeriger Lösungen, welche direkt in die Blutbahnen eindringen 
(vgl. S. 107). 

Legrand und Hartwig empfahlen, den zu Gewebsinjektionen 
bestimmten anästhesierenden Lösungen Gelatine hinzuzusetzen. Nach 
Klapp wird dadurch gleichfalls eine Resorptionsverzögerung hervor- 
vorgerufen. Ich habe an Kokain-Gelatinelösungen eine Steigerung der 
örtlichen Kokainwirkung nicht nachzuweisen vermocht. Freilich waren 
diese Lösungen sehr sorgfältig sterilisiert, und nach Klapp verliert 
die Gelatine durch die Sterilisation ihre resorptionshemmende Eigen- 
schaft, ist daher praktisch vorläufig in dieser Richtung nicht zu verwenden. 
Dagegen besitzen wir drei andere, in dem gedachten Sinne wirksame, 
sehr wichtige Hilfsmittel der Lokalanästhesie, die Beeinträchtigung oder 
Unterbrechung des Blutstroms durch Abschnürung an den Extremitäten 
oder durch Anwendung gefäßkontrahierender Substanzen (Suprarenin) 
und die Abkühlung der durch ein Lokalanästheticum vergifteten Ge- 
webe mittelst des Äther- oder Chloräthylsprays. Wir wollen diese 
Mittel der Reihe nach betrachten. 

1. Einfluß der mechanischen Unterbrechung des Blutstroms 
auf örtliche und allgemeine Vergiftung. 
Injiziert man in die Haut des Vorderarms einer Versuchsperson 
endermatisch, so daß eine Quaddel entsteht, eine kleine Quantität, 
zwei Teilstriche der Pravazschen Spritze eines in Wasser gelösten 
Farbstoffes, z. B. Eosin, so wird anfangs nur die Quaddel selbst ge- 
färbt erscheinen, während nach einigen Minuten die sichtbare Färbung 
sich über einen mehr oder weniger großen Hautbezirk verbreitet, je 
nachdem die Farblösung mehr oder weniger konzentriert war. Der 
Farbstoff ist in die Umgebung diffundiert und hat eine örtliche Re- 
aktion, Färbung der Gewebe, veranlaßt. Am anderen Arm der Ver- 
suchsperson wird gleichzeitig mit derselben Quantität der gleichen 
Farblösung eine Hautquaddel hergestellt, vor oder unmittelbar nach 
der Injektion wird der Oberarm durch eine Gummibinde abgeschnürt. 
Es zeigt sich, daß der sichtbar sich färbende Hautbezirk am ab- 
geschnürten Arm erheblich größer wird als am nicht abgeschnürten, 
der Farbstoff ist weiter und in größerer Menge in die Umgegend 
diffundiert. Es muß also ein Mehrverbrauch von Farbstoff am Ort 
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der Applikation stattgefunden haben, und es muß weniger von ihm 
resorbiert worden sein. 

Injiziert man in die Haut des Vorderarms einer Versuchsperson 
in gleicher Weise endermatisch eine 1 "/„ Kokainlösung, so entsteht 
eine für eine gewisse Zeit anästhetische Quaddel. War der Arm vor 
oder unmittelbar nach der Injektion abgeschnürt worden, so über- 
schreitet die Anästhesie der Haut erheblich die Grenzen der Quaddel, 
was ohne Abschnürung nur bei Verwendung konzentrierterer Kokain- 
lösungen zu erreichen war. Es hat also eine Steigerung der 
anästhesierenden Wirkung des Kokains stattgefunden, die nur 
durch einen Mehrverbrauch von Kokain am Ort der Applikation erklärt 
werden kann. Die einmal unempfindlich gewordenen Gewebe bleiben es 
zunächst, so lange der Blutstrom unterbrochen ist, aber auch noch 
längere Zeit nach Entfernung der Gummibinde. Denn erst beim Zu- 
tritt des Blutes beginnen diejenigen reparativen Vorgänge, welche die 
allmähliche Rückkehr der Gewebe in den Normalzustand zur Folge 
haben. Es wurde schon oben darauf hingewiesen, daß dabei wahr- 
scheinlich eine Zersetzung des Kokains stattfindet. Seit Comings 
Arbeiten (1885) bildet die Eigenschaft der Esmarchschen Blutleere, 
bzw. der Abschnürung der Extremitäten, die örtliche Wirkung des 
Kokains und ähnlich wirkender Mittel zu steigern, ein wichtiges, überall 
bekanntes und gebrauchtes Hilfsmittel für die Lokalanästhesie. Daß 
bei sehr lange Zeit fortgesetzter und sehr fester Abschnürung einer 
Extremität die Sensibilität außerdem direkt durch die Unterbrechung 
des Stoffwechsels und die Kompression der Nervenstämme beein- 
trächtigt werden kann und muß, versteht sich von selbst. 

Mit der gesteigerten örtlichen Wirkung und der Ver- 
zögerung der Resorption des Kokains durch die Abschnü- 
rung muß eine Verminderung seiner Toxizität verbunden sein. 

Injiziert man bei zwei Kaninchen von gleichem Gewicht in ein 
Hinterbein je 0,1 pro Kilo Kokain in 10 "/„ Lösung, nachdem bei dem 
einen der Oberschenkel durch einen Gummischlauch fest abgeschnürt 
wurde, bei dem anderen nicht, so geht dieses letztere in der Regel 
unter heftigen Krämpfen nach einigen Minuten zu Grunde, während 
bei dem zweiten sich keine Vergiftungserscheinungen bemerkbar machen. 
Löst man eine halbe Stunde später den Schlauch, so treten jetzt leichte 
Vergiftungserscheinungen auf, welche aber den Tod des Tieres nicht 
veranlassen. Manchmal bleiben die Tiere überhaupt normal. Mir ist 
der typische Verlauf dieses auch schon von Kummer erwähnten Ex- 
periments lange bekannt, doch will ich damit nicht der Priorität 
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Kohlhardts zu nahe treten, der, veranlaßt durch die Untersuchungen 
von Czylhartz und Donath über Strychninvergiftung bei Tieren, 
diesen Dingen zuerst systematisch nachgegangen ist. Er fand, daß 
die allgemeine Toxizität nach Injektion sonst tödlicher Kokainmengen 
in das abgeschnürte Bein eines Kaninchens um so weniger intensiv 
sich äußert, und um so sicherer ganz verhindert werden kann, je 
länger der abschnürende Schlauch liegen blieb. Wurde er nach Ablauf 
einer Stunde oder später gelöst, so blieb meist jede Vergiftung aus. 
Diese Erscheinung findet in der mit der Abschnürung verbundenen 
Resorptionsverzögerung und dem vermehrten Kokainverbrauch am Ort 
der Injektion ihre ausreichende Erklärung. Denn es scheint nach den 
Untersuchungen von Kleine, daß die Resorption auch bei fester Ab- 
schnürung nicht völlig unterbrochen wird, sondern nur sehr langsam 
vor sich geht. 

Wertvolle Untersuchungen über die parenchymatöse Resorption 
verdanken wir Klapp. Er benutzte die Eigenschaft einer örtlich in- 
differenten Substanz, des Milchzuckers, nach subkutaner Injektion 
schnell im Harn wiederzuerscheinen, zum Nachweis einer Beschleu- 
nigung oder Verzögerung der Resorption. Es gelang ihm, zahlenmäßig 
festzustellen, wie aktive Hyperämie die Resorptionsgeschwindigkeit 
beschleunigt, und wie selbst die lockere, lediglich zur Stauungs- 
hyperämie führende Umlegung einer Gummibinde um die Extremität, 
ja auch die einfache Elevation derselben die Resorption des in sie 
injizierten Milchzuckers verlangsamt. Beide Mittel, die Umlegung einer 
Stauungsbinde und die Elevation, haben daher, was sich sehr leicht 
nachweisen läßt, eine bedeutende Steigerung der örtlich anästhe- 
sierenden Potenz von Kokain und ähnlichen Mitteln zur Folge. 

2. Einfluß intensiver Abkühlung der Gewebe auf örtliche 
und allgemeine Vergiftung. 
Ein zweites Mittel zur örtlichen Herabsetzung der Vitalität und 
Verzögerung der Resorption ist die intensive Abkühlung der Gewebe 
mittelst des Äther- oder Chloräthylsprays. Die Anwendung desselben 
muß daher die örtliche Einwirkung von Arzneimitteln verstärken. In 
betreff der lokalanästhesierenden Mittel läßt sich dies leicht nach- 
weisen. Auf S. 105 ist auf die außerordentlich intensive und langdauernde 
Anästhesie hingewiesen worden, welche bei Applikation von in Chlor- 
äthyl gelöstem basischem Kokain zustande kommt. Es handelt sich dabei 
nicht etwa um eine einfache Kombination der Kälteanästhesie mit der 
Kokainanästhesie, sondern um eine Steigerung der örtlichen Kokainvergif- 
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tung im abgekühlten Gewebe. Sie kann in der gleichen Weise beobachtet 
werden, wenn man eine Schleimhaut mit einer wässerigen Lösung von 
Kokainchlorhydrat bepinselt und dann gefrieren läßt. Die hierbei zuerst 
entstehende Kälteanästhesie geht schnell vorüber, eine sehr intensive 
Kokainanästhesie folgt nach einigen Minuten. Will man also Kokain- 
und Kälteanästhesie zweckmäßig kombinieren, so muß man zuerst die 
Schleimhaut abkühlen und kokainisieren oder den Kokainchloräthyl- 
strahl anwenden, dann das Maximum der Kokainwirkung abwarten, 
nun zum zweitenmal abkühlen und jetzt operieren. Auch durch Quaddel- 
prüfung läßt sich der Zusammenhang der Erscheinungen unschwer 
erkennen. 

Versuch 1. Am Vorderarm einer Versuchsperson bildete ich nebeneinander 
mit Hilfe einer 0,5",, Kokainlösung zwei Quaddeln, welche beide natürlich sofort 
anästhetisch waren Die Hautstelle, auf der sich die erste befand, wurde un- 
mittelbar nach der Injektion bis zur Eisbildung abgekühlt, bei der zweiten unter- 
blieb diese Prozedur. Bei der letzteren kehrte die Sensibilität nach ungefähr 
18 Minuten wieder, die Anästhesie blieb auf die Quaddel beschränkt. Bei der 
anderen, abgekühlten Quaddel betrug die Dauer der Anästhesie fast das doppelte; 
fünf Minuten nach der Injektion, zu einer Zeit, wo die Kälteanästhesie längst 
geschwunden und die Haut stark hyperämisch geworden war, breitete sich die 
Anästhesie in der Umgebung der Quaddel aus, so daß ein Bezirk von der dop- 
pelten Große der Quaddel unempfindlich wurde. Nach weiteren zehn Minuten 
verschwand diese sekundäre Anästhesie wieder. Das gleiche, aber nicht so 
ausgesprochen, geschieht, wenn man die Haut vorher gefrieren läßt und un- 
mittelbar nachher die Injektion macht. 

Versuch 2 Am Vorderarm einer anderen Versuchsperson injizierte ich 
an zwei nicht weit voneinander abliegenden Stellen subkutan je V, cem l /j°/o 
Kokainlösung und ließ das eine Mal die Umgebung der Injektionsstelle gefrieren, 
das andere Mal nicht Im ersten Fall wurde ein talergroßer Hautbezirk über 
dem mit der Kokainlösung infiltrierten subkutanen Zellgewebe für die Zeit von 
20 Minuten anästhetisch, im zweiten Fall blieb diese Wirkung völlig aus. 

In beiden Versuchen läßt sich eine sehr erhebliche Steigerung 
der Kokainwirkung durch die Abkühlung erkennen. Andere Lokal- 
anästhetica zeigen dasselbe Verhalten. In der Praxis ist die Steige- 
rung der Kokainwirkung durch gleichzeitige Anwendung der Äther- und 
Chloräthylsprays seit langer Zeit mit Nutzen verwertet worden, z. B. 
bei Zahnextraktionen von Wiener, Schleich und anderen. Schleich 
und Hackenbruch brauchen ja überhaupt die Kokainanästhesie in 
ausgedehntem Maßstabe in Verbindung mit dem Chloräthylspray. Es 
ist aber wichtig, festzustellen, daß die anästhesierende Wirkung der 
Kälte mit der Kokainanästhesie nicht bloß direkt kombiniert werden 
kann, sondern daß in stark abgekühlten Geweben die Intensität und 
Dauer der durch Kokain und ähnliche Mittel zu erzielenden örtlichen 
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Vergiftung der Gewebe eine bedeutende Steigerung erfährt, derart, 
daß das Anästhesierungsvermögen verdünnter Lösungen dem von kon- 
zentrierten Lösungen im nicht abgekühlten Gewebe gleichkommt. Die 
prinzipielle Betonung dieses Gesichtspunktes läßt mancherlei 
praktische Nutzanwendung zu. 

Wenn starke Wärmeentziehung die Vitalität der Gewebe 
herabsetzt, die Resorption verlangsamt und deshalb örtliche 
Wirkungen von Arzneimitteln steigert, dann muß sie auch 
imstande sein, deren Allgemeinwirkungen zu vermindern 
oder zu verhüten. 

Die den Praktikern längst bekannte und alltäglich therapeutisch 
verwertete Tatsache, daß Abkühlung die parenchymatöse Resorption 
verlangsamt, Temperaturerhöhung sie beschleunigt, wurde wiederum 
durch Klapps Milchzuckerversuche auf das schlagendste bewiesen. 
Den Einfluß der Abkühlung der Gewebe auf die Resorption und All- 
gemeinwirkung von Giften untersuchte von Kössa, nachdem schon 
vorher Claude Bernard und L. Brunton darauf bezügliche Mit- 
teilungen gemacht hatten. 

Von Kössa injizierte in die auf + 5" bis + 7" abgekühlten Ohren 
von Kaninchen subkutan Cyankalium, Strychnin und Pikrotoxin in 
Dosen, welche bei Kontrolltieren den Tod oder doch Vergiftungen 
schwerster Art veranlaßten. Bei dauernder Abkühlung der Injektions- 
stellen wurden die Gifte ohne das geringste Symptom vertragen, und 
wenn nach 1 y. Stunden die Abkühlung unterbrochen wurde, so blieb 
nunmehr die Vergiftung ganz aus. Das gleiche Verhalten läßt sich für 
Kokainlösungen leicht nachweisen. 

Versuch 3. Kaninchen von 1450 g Gewicht. Die geschorene Rückenhaut 
wurde mit dem Ätherspray abgekühlt, hierauf subkutan 0,15^=0,05 pro Kilo 
Kokain in 10 n / Lösung subkutan injiziert und die Injektionsstelle weiter durch 
einen mit Eis und Kochsalz gefüllten Eisbeutel abgekühlt. Es trat keine Ver- 
giftung ein. Nach einer Stunde wurde die Abkühlung unterbrochen. 10 Minuten 
später zeigten sich leichte Vergiftungssymptome, Aufregung, Parese der Extremi- 
täten. Bewußtlosigkeit und Krämpfe fehlten. Nach weiteren 15 Minuten verhielt 
sich das Tier wieder normal. Ein Kontrolltier, dem 0,05 Kokain pro Kilo in der- 
selben Lösung unter die Rückenhaut injiziert worden war, bot nach 5 Minuten 
das bekannte Bild schwerer akuter Kokainvergiftung mit Krämpfen und Coma, 
erholte sich aber schnell wieder. 

Versuch 4. Ein zweites Kaninchen blieb ebenfalls am Leben, allerdings 
nach einer etwas schweren Vergiftung, dem 0,1 pro Kilo Kokain in 30% Lösung 
unter die mit dem Eisbeutel abgekühlte geschorene Rückenhaut gespritzt worden 
war. Nach 17 Minuten zeigten sich Symptome von Vergiftung, worauf die Ab- 
kühlung unterbrochen wurde. Jetzt traten heftige Krämpfe mit folgendem Coma 
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auf, das Tier erholte sich aber bald. 0,1 Kokain pro Kilo in 30",o Lösung ist, 
subkutan injiziert, für das Kaninchen sonst eine absolut tödliche Dosis. 

Besser ließen sich die Versuche in folgender Weise arrangieren. Von einer 
Kiste, in welche ein Kaninchen ungefähr hineinpaßt, wurde an der schmalen 
Seite ein Loch ausgesägt, durch welches das sorgfältig geschorene Hinterbein 
durchgesteckt und durch Anschlingen des Unterschenkels fixiert werden konnte. 
Unter das mit nasser Watte eingewickelte Bein wird eine Schale gestellt und 
nun das ganze Bein mit Eis umgeben. 

Versuch 5. Kaninchen von 1800 g Gewicht. 

10 Uhr 30 Min.: Beginn der Abkühlung des geschorenen linken Hinterbeins 
in der geschilderten Weise. 

10 Uhr 40 Min.: Injektion von 0,18 Kokain in 20 u ,o Lösung subkutan in der 
Mitte des Oberschenkels, oberhalb der fixierenden Schlinge. Abkühlung der In- 
jektionsstelle mit dem Ätherspray, dann Umhüllung des Beins mit nasser Watte 
und Eis. Es trat keine Vergiftung ein. 

11 Uhr 40 Min. wurde die Abkühlung unterbrochen und das Tier freigelassen. 

11 Uhr 45 Min. stellten sich leichte Vergiftungserscheinungen ein, Aufregung, 
Parese der Extremitäten; Bewußtlosigkeit und Krämpfe fehlten. 

12 Uhr 5 Min.: Das Tier kann wieder springen und erholt sich schnell. 
Kontroll versuch. Kaninchen von 1900 g Gewicht. Das Tier wurde in 

gleicher Weise gefesselt und in den geschorenen Oberschenkel subkutan 0,19 
Kokain in 20",, Lösung injiziert. Nach 5 Minuten heftige Krämpfe, 6 Minuten nach 
der Injektion Exitus letalis. 

Die Versuche lassen mit genügender Deutlichkeit er- 
kennen, daß aus abgekühlten Geweben infolge Herabsetzung 
der Vitalität derselben Kokain so langsam resorbiert wird, 
daß eine allgemeine Vergiftung nicht eintritt, solange die 
Abkühlung fortgesetzt wird, während sich die Symptome der 
Vergiftung sehr abgeschwächt zeigen, wenn nach längerer 
Zeit die Abkühlung unterbrochen wird. 

Der Einfluß der Abkühlung auf die toxische Wirkung örtlich 
anästhesierender Mittel entbehrt zwar nicht des praktischen Interesses, 
soll aber, worauf ich besonders hinweisen möchte, niemand verleiten, 
die Lokalanästhetica mit geringerer Vorsicht als bisher anzuwenden. 

3. Das Suprarenin (Adrenalin) und sein Einfluß auf örtliche 
und allgemeine Vergiftung. 
In neuester Zeit ist von einer ganz unerwarteten Seite, von der 
Organtherapie, der Chirurgie und besonders der Lokalanästhesie ein 
Mittel geboten worden, welches bei örtlicher Applikation die Blut- 
gefäße zur Kontraktion bringt, die Gewebe blutleer macht und ihre 
Vitalität herabsetzt, daher geeignet ist, die örtliche Einwirkung von 
Arzneimitteln zu steigern und ihre Allgemeinwirkung zu beschränken. 
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Wir wissen seit den grundlegenden Arbeiten Brown-S£quards, 
daß die Entfernung beider Nebennieren den Tod der Versuchstiere 
zur Folge hat, und das Ausbleiben dieser Folge nur durch das häufige 
Vorkommen akzessorischer Nebennieren zu erklären ist. Die Neben- 
nieren gesunder Tiere, sowie die aus dem frischen oder getrockneten 
Organ bereiteten Extrakte enthalten einen toxischen Körper (Pella- 
cani, 1879), welcher sehr eigenartige, pharmakologische Wirkungen 
entfaltet, wenn er Tieren oder dem Menschen in irgend einer Form 
einverleibt wird, und welchem bestimmte chemische Reaktionen zu- 
kommen, die zum Teil schon Vulpian 1856 beschrieben hat. Seine 
Lösungen, wie auch die frische Nebenniere, färben sich an der Luft 
schnell rot oder braun und nehmen bei Zusatz von Eisenchlorid eine 
grüne Farbe an, welche bei Zusatz von Alkalien und Halogenen wieder 
in rosa übergeht, Reaktionen, die denen des Brenzkatechins ähn- 
lich sind.*) 

Die von zahlreichen Forschern versuchte Isolierung des wirksamen 
Prinzips der Nebennieren wurde von von Fürth und Abel ihrer Lö- 
sung näher geführt. Beide stellten aus Nebennierenextrakt eine, aber 
nicht dieselbe Substanz mit den charakteristischen chemischen und 
physiologischen Reaktionen dar. Fürth nannte die seinige Suprarenin, 
Abel Epinephrin. Im Jahre 1901 gelang es dann Takamine und 
Aldrich unabhängig voneinander, dieselbe in kristallinischer Form zu 
gewinnen. Das Produkt wurde „Adrenalin" genannt. 

Von Fürth hat nachgewiesen, daß sein Suprarenin identisch ist 
mit dem Adrenalin, und ihm die schon früher von Aldrich ermittelte 
Formel QH, jNO :! zukommt. Das Suprarenin ist in reiner kristalli- 
nischer Form zuerst von der englischen Firma Parke, Davis & Co. 
in London unter dem Namen „Adrenalin" fabrikmäßig hergestellt worden. 
Jetzt wird es von einer großen Zahl deutscher und ausländischer 
Fabriken teils in Substanz, teils in Form einer Lösung von 1 : 1000 unter 
den verschiedensten Namen in den Handel gebracht. Die Höchster 
Farbwerke machen Suprarenin, Schering in Berlin macht Eudrenal, 
Byk in Berlin Epirenan, Merck in Darmstadt Paranephrin usw. Die 
Wirkung dieser Mittel ist im wesentlichen die gleiche, es handelt sich 
eben um dieselbe Substanz, nur die Fabrikationstechnik und Be- 
nennung ist eine andere. Ich werde, da die verschiedenen Namen 
ein und derselben Substanz keine wissenschaftliche, sondern lediglich 
eine industrielle Bedeutung besitzen, die uns ganz gleichgültig sein 

*) Vergl. die zusammenfassenden Arbeiten von Neusser, Langlois, 
Buschan, Orgler, Hultgren und Andersson, Singer. 
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kann, die wirksame Substanz der Nebenniere ausschließlich 
„Suprarenin- nennen. Ebensowenig hat es für jemand anders, 
als den Fabrikanten ein Interesse, Mischungen von Suprarenin mit 
anästhesierenden Mitteln als Geheimmittel, welche mit großer Reklame, 
zum Teil sogar ohne Angabe der Zusammensetzung, vertrieben werden, 
mit besonderen Namen zu belegen. 

Das basische, reine Suprarenin stellt ein weißes oder leicht röt- 
lich oder bräunlich gefärbtes kristallinisches Pulver dar, welches die 
Eigenschaften eines Alkaloids besitzt. Es löst sich schwer in kaltem, 
leicht in heißem Wasser, verträgt Temperaturen von 100", ohne sich 
zu zersetzen, und bildet mit Säuren Salze. Beim Versuch, das Mittel 
in Wasser zu löseTi, färbt sich die Lösung sofort rot und braun, in- 
folge einer Oxydation des Suprarenins durch den Sauerstoff der Luft. 
Im Vakuum hergestellte wässerige Lösungen sind klar und farblos. 
Löst man Suprarenin in salzsäurehaltigem Wasser auf, so entsteht eine 
wasserklare, haltbare Lösung des salzsauren Suprarenins mit einem 
Salzsäureüberschuß. In dieser Form wird das Mittel von den meisten 
Firmen in den Handel gebracht. Auch in einer sauren Subkutinlösung 
lost sich Suprarenin klar auf (Ritsert). Die englische Adrenalinlösung 
enthält einen Zusatz von Acetonchloroform (Aneson, S. 119), die Supra- 
reninlösung der Höchster Farbwerke einen solchen von Thymol. 

Die auffallendste Wirkung des Nebennierensaftes oder -Extraktes 
besteht in einer vorübergehenden Steigerung des Blutdrucks; unglaub- 
lich kleine Dosen (nach Moore und Purinton beim Hund pro Kilo 
0,000000245 bis 0,000024 des Extrakts), genügen, um sie hervortreten 
zu lassen. Die Ursache dieser Blutdrucksteigerung ist darin zu sehen, 
daß das Mittel einmal die Herztätigkeit direkt steigert (Gottlieb, 
Hedboom, Schäfer), und daß es ferner die Arterien und Kapillaren 
des Körpers zur Kontraktion bringt. In ähnlicher Weise wird auch 
die glatte Muskulatur anderer Organe beeinflußt. Jacoby, Boruttau 
und Pal konstatierten nach intravenöser Einführung von Nebennieren- 
extrakt Stillstand der Darmperistaltik, nach Lewandowski bewirkt 
Nebennierenextrakt, intravenös oder subkutan injiziert, kontraktions- 
erregend auf die glatte Muskulatur der Haut, so daß z. B. beim Igel 
sich die Stacheln senkrecht in die Höhe richten, und bei Katzen die 
Haare sich sträuben. Nach Schäfer endlich besitzt Nebennieren- 
extrakt die Fähigkeit, die Muskulatur des Uterus zur Zusammenziehung 
zu bringen. In großen Dosen gegeben, wirkt das Mittel als schweres 
Gift und tötet die Versuchstiere nach kurzer Zeit unter lähmungsartigen 
Symptomen und starker Blutdruckerniedrigung, welche der Blutdruck- 
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Steigerung folgt. Cybulski fand, daß 1 ccm einer 10% Lösung des 
Extrakts, intravenös injiziert, bei Kaninchen bald den Tod des Tieres 
veranlaßt, daß aber die gleiche Dosis ohne Ungelegenheiten vertragen 
wird, wenn sie 10 bis 20 mal mehr verdünnt war. Der Urin enthält 
schon 15 Minuten nach subkutaner Injektion die wirksame Substanz 
(Cybulski, Bardier und Frenkel), bei sehr großen tötlichen Dosen 
sahen Blum uud Zuelzer regelmäßig Glykosurie auftreten. 

Die Frage, ob die Wirkung des Mittels auf die glatte Muskulatur, 
im besonderen auf diejenige der Blutgefäße, indirekt zentralen oder 
direkt peripheren Ursprungs sei, wurde im letzteren Sinne entschieden. 
Denn Biedl sah an ausgeschnittenen überlebenden Organen (Niere, 
Extremität), durch welche er mit Nebennierenextrakt versetztes Blut 
strömen ließ, eine derartige Verengerung der Blutgefäße eintreten, daß 
der Ausfluß aus der Vene völlig sistierte. Hedboom und Schäfer 
wiesen auch am Herzen die direkt erregende Einwirkung des Mittels 
nach. Das ausgeschnittene Säugetierherz, das seine Tätigkeit bereits 
eingestellt hatte, begann wieder zu schlagen unter dem Einfluß des 
Nebennierenextrakts. Endlich wurde von Bates, Dor, Darier und 
Königstein die Beobachtung gemacht, daß bei Einträufelung des Ex- 
trakts in die Conjunktiva die Gefäße sich zusammenziehen, so daß 
das Gewebe blutleer wird. An anderen Schleimhäuten wurde dasselbe 
gefunden, und Velich sah, daß unter der örtlichen Einwirkung von 
Nebennierenextrakt granulierende Wundflächen bei Menschen und Tieren, 
ferner die durch Ekzem und Verbrennung lädierte Haut anämisch 
wurden. Die Gefäßkontraktion ist also ein peripherer Effekt. 

Von Interesse ist, daß die Blutgefäße verschiedener Organe ver- 
schieden stark auf Suprarenin reagieren. Es wirkt stark auf die Ge- 
fäße der Haut, weniger stark auf diejenigen des Magens, Darms und 
der Blase, gar nicht auf die Lungengefäße (Langley, Brodie und 
Dixon). Der Angriffspunkt der Suprareninwirkung ist, wie sich aus 
den interessanten Untersuchungen Läwens ergibt, die glatte Musku- 
latur der Gefäßwand. Derselbe Autor stellte fest, daß das in Aktion 
getretene Suprarenin von der lebenden Gefäßwand zerstört wird. Es 
findet also eine Entgiftung des mit Suprarenin vergifteten Körpers statt. 

Die anämisierende Eigenschaft des Nebennierenextrakts fand zu- 
nächst namentlich auf dem Gebiet der Laryngologie und Rhinologie 
therapeutische Verwendung zur Blutstillung bei Operationen und ander- 
weitigen Blutungen (Swain, Moure und Brindel, Harmer, Rode, 
Rosenberg). Wird Suprarenin in Lösung von 1:1000 bis 1:5000 
auf die Schleimhaut der Nase oder des Kehlkopfes appliziert, so 

Braun , Lokalanästhesie. 10 
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schwillt dieselbe sofort ab, verliert ihre Turgeszenz, so daß die Höhlen 
und Nebenhöhlen besser zugänglich werden, sie wird grau und voll- 
kommen blutleer, so daß beim Einschneiden kein Tropfen Blut heraus- 
fließt und Operationen ohne Blutung ausgeführt werden können. Ler- 
moyez nannte das Mittel deshalb das „Alkaloid der Esmarchschen 
Blutleere" Die noch weit auffallenderen Erscheinungen bei subkutaner 
Injektion von Suprareninlösungen sind von mir zunächst an mir selbst 
und gesunden Versuchspersonen, dann im alltäglichen Gebrauch bei 
hunderten von Operationen studiert worden. Es zeigte sich, daß Ge- 
webe, welche mit einer Suprareninlösung von 1:1000000 reichlich, 
nach Schleichscher Manier durchtränkt worden sind, nach einigen 
Minuten blutleer werden. Es fehlt bei der Durchtrennung solcher Gewebe 
jede parenchymatöse Blutung, während Arterien und Venen größeren 
Kalibers schwach bluten. Wenn stärker konzentrierte Suprarenin- 
lösungen injiziert werden, so vermögen sich selbst Arterien größeren 
Kalibers, wie z. B. die Fingerarterien, bis zum vollständigen Verschluß 
ihres Lumens zu kontrahieren. Man ist daher in der Lage, mittelst 
Suprarenin eine langdauernde Blutleere umschriebener Gewebsbezirke 
zu erzeugen, welche derjenigen bei der Esmarchschen Konstriktion 
manchmal nicht nachsteht. Dies ist die eine Seite, nach der hin das 
Suprarenin Bedeutung für die Chirurgie erlangt hat. Wir können jetzt 
fast alle Operationen, wo es erforderlich oder bequem ist, ohne 
Blutung machen, wie es bisher nur an den Extremitäten möglich war. 
Dieser Zweck wird durch außerordentlich kleine Suprarenindosen er- 
reicht. Zur Injektion dient Kochsalzlösung, welcher auf 100 ccm fünf 
Tropfen einer 0,1 " „ Suprareninlösung zugesetzt sind. Sie enthält das 
Mittel in einer Verdünnung von ungefähr 1:600000. Bruchteile eines 
Milligramms Suprarenin genügen, um auch das größte Operationsfeld 
blutleer zu machen, wenn das Mittel durch reichliche Injektion sehr 
verdünnter Lösungen gleichmäßig in den Geweben verteilt wird. Es 
ist nicht nötig, das Operationsfeld selbst mit Suprareninlösung zu 
durchtränken. Es wird vielmehr auch dann blutleer, wenn man die 
Gewebe mit Suprareninlösung durchtränkt, welche das Operationsfeld 
ringsherum begrenzen und die blutzuführenden Gefäße enthalten. Die 
Injektionstechnik ist die gleiche, wie sie später für die Anästhesierung ab- 
gegrenzter Operationsfelder geschildert werden wird. Müller hat kürzlich 
auf den Wert der Suprareninanämie bei Operationen an parenchymatösen 
Organen, wie Leber und Niere, hingewiesen. Die von ihm angewendeten 
Suprarenindosen und Konzentrationen sind jedoch viel größere, als sie 
für den beabsichtigten Zweck erforderlich und zweckdienlich sind. 
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Die blutstillende Eigenschaft des Nebennierensaftes von Schlachttieren ist 
übrigens dem Volk längst bekannt gewesen. Wenigstens ist es im Leipziger 
Schlachthof nach alter Überlieferung üblich, daß die Schlächter, wenn sie sich 
verletzt haben, den ausgepreßten Saft der Nebenniere des geschlachteten Tieres 
zur Blutstillung in die Wunde bringen. 

Auf seiner anämisierenden Wirkung beruht auch die Bedeutung 
des Suprarenins für die Lokalanästhesie. Suprarenin ist zwar an sich 
kein Anästheticum, aber die örtliche Wirkung anderer Arzneimittel wird 
intensiver in Geweben, welche unter seinem Einfluß stehen. Darauf 
bezügliche Beobachtungen wurden wiederum zuerst von Augenärzten, 
von Dor, Darier, Königstein, Lichtwitz, Landolt u. a. gemacht. 
Sie bemerkten, wie Kokain, Holokain, Atropin, Eserin und andere 
Medikamente auf die Conjunctiva und das Auge nach Zusatz von 
Nebennierenextrakt, oder wenn derselbe vorher eingeträufelt worden 
war, wesentlich stärker wirkten als ohne dies Hilfsmittel. Von Rhino- 
logen und Laryngologen (Swain, Bukofzer, Rode u. a.) wurde diese 
Erfahrung speziell für das Kokain bestätigt. Die Bedeutung des 
Nebennierenextrakts für die Lokalanästhesie bei Zahnextraktionen, wo 
er zunächst auch nur als Blutstillungsmittel gebraucht worden war 
(Carpenter), erkannten Peters, Minter, Battier, Nevreze und 
Möller. Die Ergebnisse eingehender, im Jahre 1902 vorgenommener 
experimenteller und praktischer Versuche mit Suprarenin veranlaßten 
mich, dasselbe als ein außerordentlich wertvolles Hilfsmittel auf allen 
Gebieten der Lokalanästhesie zu empfehlen. 

Es zeigte sich, daß der Zusatz sehr kleiner Mengen von Supra- 
renin die örtlich anästhesierende Fähigkeit von Kokainlösungen enorm 
steigert, derart, daß verdünnte Kokainlösungen nun stärker wirkten 
wie konzentrierte Lösungen ohne den Zusatz, Gewebe, in welche sie 
injiziert wurden, weit über das Gebiet der direkten Infiltration gefühl- 
los machten, und die Leitungsfähigkeit von Nervenstämmen, bei ge- 
mischten Nerven auch diejenige der gegen Kokain allein viel weniger 
empfindlichen motorischen Bahnen, unterbrachen. Gleichzeitig wird 
die Dauer der Kokainanästhesie meist auf Stunden verlängert. 

Die Ausbreitung der Gewebsanämie und Anästhesie ist voneinander 
unabhängig. Die erste wird lediglich bestimmt durch den Suprarenin- 
gehalt, die letztere durch den Kokaingehalt der Lösung. 

Weitere Untersuchungen betrafen das Verhalten von Eukain-B und 
Tropakokain bei Suprareninzusatz. Es zeigte sich, daß sowohl Eukain 
wie Tropakokain die gefäßverengernde Eigenschaft des Suprarenins 
beeinträchtigt, ganz besonders aber das Tropakokain, wie schon von 
Rode bemerkt worden ist. Die anästhesierende Wirkung von Eukain 
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wird daher durch Suprareninzusatz nicht in demselben Maße gesteigert 
wie die Kokainwirkung, der Zusatz von Suprarenin zu Tropakokain- 
lösungen hat wenig Zweck. Den Einfluß der drei Mittel auf Supra- 
renin zeigen sehr anschaulich die Kurven Läwens. 

Läwen durchströmte mittelst einer in die Aorta eingebundenen Kanüle die 
Hinterextremitäten von Eskulenten mit einer unter konstantem Druck stehenden 
Spülflüssigkeit, die in Tropfenform aus der Vena cava wieder herauslief. Die 
Ausflußgeschwindigkeit, die bei gleichem Druck durch die Gefäßweite bestimmt 
wird, wurde durch die Zahl der Tropfen in der Minute gemessen. Fig. 6 zeigt 
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Fig. 6. A Suprarenin. B Suprarenin mit Kokain. C Suprarenin mit Eukain. 
D Suprarenin mit Tropakokain. 

die Ergebnisse einiger seiner Versuche. Die Abszisse gibt die Versuchszeit in 
Minuten, die Ordinate die Ausflußgeschwindigkeit (Tropfen in der Minute). Der 
Anschaulichkeit wegen habe ich Läwens Zahlen stets auf eine normale An- 
fangstropfenzahl von 100 in der Minute umgerechnet. Die Pfeile zeigen den 
Moment an, wo die Durchströmung mit der differenten Versuchslösung begann. 
Kurve A: Spülflüssigkeit eine Lösung von 0,002 mg Suprarenin in 10 ccm 
indifferenter Flüssigkeit (Ringersche Flüssigkeit mit Zusatz von 1% Gummi). 
Die Tropfenzahl sinkt rasch von 100 auf 11, um dann bei Durchströmung mit 
Ringerscher Flüssigkeit allmählich wieder zur Norm zurückzukehren. Bei Durch- 
spülung mit reiner Kokainlösung zeigte sich die merkwürdige, schon von Kobert 
und Brodie und Dixon festgestellte Tatsache, daß Kokain allein bei der- 
artigen Durchströmungsversuchen überhaupt keine Gefäßkontrak- 
tion hervorruft. 
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Kurve B: Spülflüssigkeit eine Lösung von 0,002 mg Suprarenin und 0,01 g 
Kokain in 10 ccm Ringerscher Flüssigkeit. Die Ausflußgeschwindigkeit fällt 
schnell von 100 auf 3 Tropfen, um dann bei Durchströmung mit indifferenter 
Flüssigkeit wieder anzusteigen. 

Kurve C : Spülflüssigkeit eine Lösung von 0,002 mg Suprarenin und 0,01 g 
Eukain-B in 10 ccm Ringerscher Lösung. Die Ausflußgeschwindigkeit sinkt von 
100 auf 63 Tropfen in der Minute. 

Kurve D: Spülflüssigkeit eine Lösung von 0,002 mg Suprarenin und 0,01 g 
Tropakokain in 10 ccm Ringerscher Lösung. Die Ausflußgeschwindigkeit sinkt 
von 100 auf 70 Tropfen in der Minute. 

Man sieht also, wie allein das Kokain die gefäßverengernde Eigen- 
schaft des Suprarenins nicht beeinträchtigt. Die übrigen Anästhetica 
(Holokain, Akoin, Nirvanin, Subkutin) in Verbindung mit Suprarenin 
sind von Recke untersucht worden. Bei allen findet zwar eine 
Steigerung ihrer anästhesierenden Potenz durch Suprareninzusatz statt, 
dieselbe ist aber gegenüber dem Verhalten einer Kokain-Suprarenin- 
mischung eine sehr geringe. Fast gar nicht gesteigert wird durch 
Suprarenin die Stovainwirkung. Für uns sind diese Beobachtungen, sowie 
sehr zahlreiche praktische Erfahrungen der Grund gewesen, weshalb 
wir von den Ersatzpräparaten des Kokains so gut wie ganz zurück- 
gekommen sind. 

Es kann wohl kaum einem Zweifel unterliegen, daß die Ursache 
des Einflusses des Surparenins und der suprareninhaltigen Neben- 
nierenextrakte auf die örtliche Wirkung lokaler Anästhetica, insbesondere 
des Kokains, dieselbe ist, welche auch bei Abschnürung der Ex- 
tremitäten und Abkühlung der Gewebe eine Steigerung der örtlich 
anästhesierenden Potenz dieser Mittel bedingt: die Herabsetzung der 
Vitalität der Gewebe durch das dieselbe vorübergehend fast völlig blut- 
leer machende Suprarenin und die damit verbundene Verzögerung der 
Resorption des Mittels. 

Den strikten Nachweis, daß die Resorption aus den unter der 
Einwirkung von Suprarenin stehenden Geweben bedeutend verlangsamt 
ist, und gleichzeitig ein anschauliches Bild über den Resorptionsverlauf 
bei Anwendung kleinster Dosen des Mittels liefern die Untersuchungen 
Klapps. Einer seiner Versuche mag hier wiedergegeben werden. 

Einem Hund wurden 10 ccm 6,5°/ Milchzuckerlösung subkutan unter die 
Rückenhaut injiziert und von Stunde zu Stunde die durch den Harn ausgeschie- 
denen Zuckermengen bestimmt. Drei Tage später wurde die gleiche Menge der- 
selben Lösung mit Zusatz von zwei Tropfen einer Adrenalinlösung von 1 : 1000 
injiziert und in gleicher Weise die Ausscheidung bestimmt. 

In Fig. 7 sind auf der Horizontalen die Stunden, auf der Vertikalen die aus- 
geschiedenen Zuckermengen in Gramm bezeichnet. Die ausgezogene Kurve gibt 
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die Verhältnisse für den ersten Versuch ohne Adrenalin wieder. Die Zuckeraus- 
scheidung beginnt sofort, erreicht in der 1. Stunde bereits ihr Maximum, um 
dann langsam abzufallen und in der 6. Stunde aufzuhören. Die gesamte, im 
Harn nachweisbare Zuckermenge betrug 0,569 g. — Die punktierte Kurve ver- 
anschaulicht das Ergebnis des zweiten Versuchs, wo die Resorption durch den 
Adrenalinzusatz verändert ist. In der 1. Stunde war kein Zucker im Harn nach- 
weisbar, die Ausscheidung begann erst in der 2. Stunde, erreichte erst in der 
5. Stunde ein Maximum, wesentlich niedriger als im ersten Versuch. Noch in der 
8. Stunde nach der Injektion wurde Zucker ausgeschieden. Die Gesamtausschei- 
dung betrug 0,343 g. 

So erklärt sich also die bei Anwendung von Suprarenin zu beob- 
achtende Steigerung der örtlichen Wirkung anderer Mittel durch die 
Verzögerung der parenchymatösen Resorption derselben. 
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Es lag daher die Vermutung nahe, daß bei gleichzeitiger An- 
wendung von Suprarenin und Kokain dessen toxische Wirkung ab- 
geschwächt werden müsse. Eine Verzögerung der Resorption muß ja 
in diesem Sinn wirken. Freilich lagen die Verhältnisse doch noch 
anders als bei einer durch physikalische Ursachen hervorgerufenen 
Resorptionsverzögerung. Denn man führt außer dem Kokain noch ein 
zweites, toxisch wirkendes Mittel in den Körper ein, und es konnte 
sehr wohl der Fall sein, daß beide zusammen, wenn sie resorbiert 
werden, gerade besonders giftig wirken. Das ist nun durchaus nicht 
der Fall. Daß die Kokaintoxizität vielmehr bei gleichzeitiger An- 
wendung herabgesetzt wird, hatten Moure und Brindel in der rhino- 
laryngologischen Praxis bereits beobachtet. Ich konnte das gleiche 
auch im zweckmäßig angeordneten Tierversuch erkennen, wenn ich in 
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das Unterhautzellgewebe zuerst Suprarenin injizierte, dann abwartete, 
bis die Suprareninwirkung ihren Höhepunkt erreicht hatte, und nun, 
einige Minuten später, in die blutleer gewordenen Gewebe Kokain in- 
jizierte. Die Allgemeinwirkung toxischer Kokaindosen erwies sich dann 
nicht bloß verzögert, sondern auch gemildert.*) 

Diese Erscheinung schien in Versuchen von Dönitz noch viel auffallender 
hervorzutreten, wenn er die Wirkung reiner Kokainlösung mit der von Kokain- 
Suprareningemengen bei Injektion in den Lumbaisack von Katzen verglich. 
Dagegen glaubt Thies gefunden zu haben, daß Kokain und Suprarenin bei sub- 
duraler Injektion toxischer wirken als Kokain allein. Ich möchte hierzu bemerken, 
daß der Rückenmarkskanal kein sehr geeignetes Versuchsobjekt zur Entschei- 
dung dieser Frage ist. Denn die Wirkungen von Giften, welche in den Medullarsack 
injiziert werden, sind sicher zu einem erheblichen Teil nicht resorptive, sondern 
Folge einer direkten Einwirkung auf die nervösen Zentralorgane. Ich komme 
darauf im nächsten Kapitel noch einmal zurück. 

Wie dem auch sei, in der Praxis wird man daran festhalten 
müssen, daß man zwei toxische Mittel mit mindestens ebensogroßer 
Vorsicht anzuwenden hat, wie eins von beiden. Der praktische Wert 
des Suprareninzusatzes zu Kokainlösugen beruht nicht darauf, daß 
die Kokaindosis erhöht werden kann, sondern darin, daß mit kleinen 
Kokaindosen und verdünnten Kokainlösungen, wenn Suprarenin zugesetzt 
wird, dieselben Wirkungen erzielt werden wie früher mit größeren 
Kokaindosen und konzentrierten Lösungen. 

Es fragt sich nun weiter, ob die Eigenschaften des Suprarenins 
praktisch verwendbar für die Lokalanästhesie sind. Damit kommen wir 
auf die Dosierung des Mittels. Es unterliegt keinem Zweifel, es handelt 
sich hier um ein Mittel, welches neben seiner örtlichen Wirkung höchst 
intensive toxische Wirkungen entfalten kann und entfalten muß, wenn 
es in wirksamer Menge und Konzentration in den Kreislauf gelangt. 
Die Verhältnisse liegen zum Verwechseln ähnlich wie beim Kokain, 
auch in der Hinsicht, als beide Mittel verbraucht, zerstört werden, wenn 
sie am Ort ihrer Applikation in Aktion getreten sind. 

Versuche an Tieren haben ergeben, daß, ähnlich wie beim Kokain, 
die toxische Wirkung des Suprarenins bei intravenöser Injektion, wo 
die eingeführte Dosis ohne Abzug in den Kreislauf gelangt, ganz 
enorm viel größer ist wie bei subkutaner Injektion, wo nicht bloß die 
Resorption verlangsamt ist, sondern auch ein Teil des Mittels gar 
nicht resorbiert wird. Nach Bateil i und Taramasio, Bouchard und 
Claude führt eine Dosis von 0,001 bis 0,002 pro Kilo, intravenös 



*) Archiv f. klinische Chirurgie. Bd. 69. 
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bei Kaninchen oder Meerschweinchen injiziert, stets den Tod des 
Tieres herbei, während bei subkutaner Injektion die tödliche Dosis 
große Schwankungen zeigt und zwischen 0,002 und 0,02 liegt. Stets 
tödlich war für das Meerschweinchen 0,01, für das Kaninchen 0,02 pro 
Kilo. Batelli sagt, daß das Mittel, auf intravenösem Wege einverleibt, 
etwa 40mal toxischer wirke als bei subkutaner Injektion. Die ver- 
hältnismäßig geringe Toxizität des Mittels bei subkutaner Injektion ist 
leicht zu verstehen, wenn man bedenkt, daß seine örtliche Wirkung 
an und für sich der Resorption entgegenwirkt. 

Die Suprareninvergiftung äußert sich bei Tieren in Lähmung der 
Extremitäten mit tonischen und klonischen Krämpfen, Opisthotonus 
und Mydriasis, beschleunigter Atmung und Lungenödem, Anämie der 
Eingeweide, Glykosurie. Durch längere Zeit wiederholte, intravenöse 
Injektion kleiner Dosen von Suprarenin konnten Josu£ und Löper 
bei Tieren Verkalkung der Aorta, der Koronargefäße und des Herzens 
erzeugen. 

Die ersten Versuche, die Dosierung des subkutan injizierten 
Mittels beim Menschen kennen zu lernen, habe ich an mir selbst an- 
gestellt. Ich injizierte mir unter die Haut des Vorderarms Suprarenin- 
lösung 1 : 1000 in steigender Dosis. Bei wenig über 0,5 mg (= l / s ccm) 
machten sich Allgemeinerscheinungen bemerkbar. Fünf Minuten nach 
der Injektion hatte ich ein Opressionsgefühl auf der Brust, Herz- 
klopfen, mußte schneller und tiefer atmen, die Zahl der Herzschläge 
stieg von 64 auf 94 in der Minute. Ich mußte mich hinlegen, doch 
schon nach 1 ' ., Minuten waren diese Erscheinungen verschwunden, 
Glykosurie trat nicht auf. Wenn ich die Adrenalinlösung mit der 
zehnfachen Menge Kochsalzlösung verdünnte, so konnte ich mir bis 
zu 1 mg injizieren, ohne daß ich eine Nebenwirkung bemerkte. 
Dönitz beobachtete an sich selbst ähnliche Erscheinungen wie ich, 
aber erst bei subkutaner Injektion von l 1 ', mg Adrenalin in Lösung 
von 1:1000, Thies injizierte bei Menschen mit gesunden Kreislauf- 
organen subkutan in zwei Fällen 1 mg Adrenalin in Lösung von 
1 :2000, in einem Fall 0,2 mg in Lösung von 1 : 10000 und konstatierte 
darauf eine Steigerung des Blutdrucks um 15 bis 45 mm Quecksilber, 
die einige Minuten nach der Injektion einsetzte und drei bis acht 
Minuten anhielt. Andere Allgemeinerscheinungen traten dabei nicht auf. 

Trotzdem Suprarenin bereits sehr vielseitige praktische Anwendung 
gefunden hat, sind hierbei toxische Nebenwirkungen im ganzen selten 
beobachtet worden. Verhältnismäßig geringe Bedeutung scheint die 
Dosierung des Mittels zu besitzen bei Applikation desselben auf die 
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Oberfläche von Schleimhäuten. Charakteristische Nebenwirkungen sind 
in der Rhinologie und Laryngologie gar nicht, bei Injektion starker 
Suprareninlösung in die Urethra einmal von von Fürth gesehen worden. 
Wahrscheinlich wird bei dieser Art der Anwendung infolge der rasch 
sich einstellenden Blutleere überhaupt nur wenig resorbiert. 

Um so größere Vorsicht ist am Platze bei subkutaner Injektion 
des Mittels. Nebenwirkungen, bestehend in Schwindel und Kopf- 
schmerzen, Übelkeit und Erbrechen, Ohnmacht und Kollaps, Herz- 
klopfen und Präkordialangst, haben sich — verursacht meist entweder 
durch Anwendung eines nicht einwandfreien, in Zersetzung befindlichen 
Präparats, oder durch unvorsichtige Verwendung des reinen Supra- 
renins — wiederholt gezeigt. 

Es ist eine selbstverständliche Voraussetzung, daß man ein gleich- 
mäßig wirksames Präparat zur Hand haben muß, als welches u. a. das 
von den Höchster Farbwerken hergestellte Suprarenin gelten kann. 
Präparate unbekannter Provenienz und Zusammensetzung sind von der 
subkutanen Injektion auszuschließen. Die vorschriftsmäßig hergestellten 
oder fertig bezogenen, frischen, sauren Suprareninlösungen müssen in 
möglichst kleine, braune Flaschen (1 — 5ccm Inhalt) abgefüllt und luftdicht 
verschlossen werden.*) Angerissene Flaschen müssen schnell verbraucht 
werden, da die der Luft ausgesetzte Lösung manchmal schnell ver- 
dirbt, und wir die entstehenden Zersetzungsprodukte nicht kennen. 
Eine rot gefärbte Suprareninlösung ist bereits in Zersetzung begriffen, 
kann zwar unmittelbar nach dem Rotwerden ohne Schaden gebraucht, 
darf aber nicht aufbewahrt werden. Enderlen hatte nach Injektion von 
6 ccm einer 1 " Kokainlösung mit 6 — 8Tropfen der englischen Adrenalin- 
lösung bei einem schwächlichen Mädchen einen Todesfall zu beklagen. 
Es stellte sich nachher heraus, daß die Injektion dieser Lösung sowohl 
bei ihm selbst, als bei anderen Personen niemals von Anästhesie, sondern 
stets von Schmerzen, starkem Unbehagen, Brechneigung usw. gefolgt 
war. Die Lösung muß also etwas anderes, als reines Adrenalin ent- 
halten haben. Allen Schwierigkeiten nach dieser Richtung geht man 
am besten dadurch aus dem Wege, daß man das nötige Quantum 
Suprareninlösung unmittelbar vor dem Gebrauch aus Tabletten herstellt. 

Die Schlüsse, welche die bisherigen Erfahrungen in betreff der Do- 
sierung des zu Gewebsinjektionen gebrauchten Suprarenins erlauben, 
sind folgende. 



*) Neuerdings liefern die Höchster Farbwerke die Suprareninlösung in ab- 
geteilter Menge von 5 ccm. 
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1 ., mg Suprarenin halte ich für die Maximaldosis, die nicht über- 
schritten werden soll. Das sind etwa 15 Tropfen der Lösung von 
1 : 1000. Foisy, der in Frankreich fast zur gleichen Zeit wie ich in 
Deutschland das Suprarenin als Hilfsmittel der Lokalanästhesie ein- 
führte, ist zu der gleichen Dosis gekommen. Es ist aber fast sicher, 
daß die Feststellung einer Maximaldosis allein zur Verhütung der 
Suprareninvergiftung ebensowenig genügt, wie zur Verhütung der 
Kokainvergiftung. Die große Toxizität des Suprarenins bei schneller 
Resorption (z. B. bei intravenöser Injektion) weist vielmehr darauf hin, 
daß vor allem das Eindringen einer größeren Menge des Mittels auf 
einmal in die Blutbahn verhindert werden muß. Das souveräne Mittel 
hierzu ist die Verdünnung der Suprareninlösung. Es ergab sich schon 
aus meinen ersten Versuchen, daß es wesentlich darauf ankommt, das 
Suprarenin möglichst verdünnt zu gebrauchen. Eine Lösung von 1 : 1000 
muß im Hinblick auf ihre höchst intensiven Wirkungen bereits als eine 
hochkonzentrierte angesehen werden, sie subkutan zu injizieren, halte ich 
für durchaus unzulässig, aber auch nicht für zweckdienlich, da eine 
gegebene Dosis in größerer Verdünnung weit besser örtlich ausgenutzt 
werden kann. Um die örtliche Wirkung des Suprarenins bei Opera- 
tionen zur Anämisierung und in Verbindung mit Kokain zur Anästhe- 
sierung eines Operationsfeldes zu verwerten, ist die oben erwähnte 
Maximaldosis so gut wie niemals erforderlich, Bruchteile derselben 
erfüllen, wie schon auf S. 146 ausgeführt worden ist, diesen Zweck 
vollständig, vorausgesetzt, daß man frische, voll wirksame Lösungen 
zur Verfügung hat. 

Es sind auch noch andere Gründe, als die Rücksicht auf All- 
gemeinerscheinungen, vorhanden, die es ratsam erscheinen lassen, Sup- 
rarenin nur in ganz kleiner Dosis und in sehr großer Verdünnung zu 
brauchen. Es sind namentlich in der Nase, im Kehlkopf, in der Blase 
in vereinzelten Fällen Nachblutungen nach Operationen in den blut- 
leer gemachten Geweben beobachtet worden, ich selbst sah nach Ex- 
stirpation eines subkutan gelegenen Tumors, einem der ersten Fälle, 
wo ich Suprarenin injizierte, ein großes Hämatom entstehen. Nun 
gehört nach meiner Beobachtung eine Hyperämie, die sich der Anämie 
anschließt, nicht wesentlich zum Bild der örtlichen Suprareninwirkung, 
ich konnte namentlich bei den vielen Versuchen am eigenen Körper 
sehen, daß der Suprareninanämie keine Gefäßerschlaffung, wie etwa 
nach Lösung der Konstriktionsbinde an den Extremitäten, folgt, sondern 
allmählich sich die normale Zirkulation wieder herstellt. Das Eintreten 
einer starken Hyperämie, wie sie nach Injektion von Suprarenin in der 
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Leber von Kaninchen von Lehmann beschrieben wird, merkwürdiger- 
weise ohne daß aus der Schnittfläche Blut austrat, habe ich beim 
Menschen nie bemerkt. Es sind deshalb Nachblutungen auch kaum 
zu erwarten und bisher auch nicht beobachtet in Wunden, wo eine 
regelrechte Blutstillung vorgenommen worden ist, oder welche tampo- 
niert wurden. Wohl aber liegt diese Möglichkeit vor, wenn die Sup- 
rareninwirkung so stark gewesen war, daß die Gewebe vollkommen 
weiß und blutleer sind und auch Arterien mittleren Kalibers sich bis 
zum Verschluß ihres Lumens kontrahiert haben. Daß das letztere möglich 
ist, habe ich, ebenfalls im Anfang meiner Praxis mit Suprarenin, bei 
Fingerexartikulationen gesehen, wo aus den durchschnittenen Haupt- 
arterien auch nicht ein Tropfen Blut austrat. Man ist dann oft gar 
nicht in der Lage, eine genügende Blutstillung vorzunehmen; wenn 
man eine solche Wunde näht, können Hämatome, bleibt sie offen, wie 
in der Nase, im Mund, in der Blase, so können Nachblutungen ent- 
stehen. Es handelt sich also hier um verzögerte Blutungen, die man 
eben gestillt hätte, wenn sie schon im Verlauf der Operation sich ge- 
zeigt hätten, nicht aber um eine besondere Neigung der dem Sup- 
rarenin ausgesetzt gewesenen Gewebe zu Blutungen. Wenn man das 
weiß und beobachtet, so wird man sich vor ihnen schützen können. 
Auf dem Gebiet der eigentlichen chirurgischen Operationen wenigstens 
existiert die Frage der Nachblutung nicht, wenn das Suprarenin in 
kleinsten Dosen und großer Verdünnung angewendet wird, wobei eine 
vollständige Unterbrechung der Zirkulation nicht zustande kommt, und 
vor Schluß der Wunde eine peinlich genaue Blutstillung vorgenommen 
wird. Eine übertrieben starke örtliche Suprareninwirkung mit stundenlang 
gestörter Zirkulation könnte endlich, worauf Thies und Neugebauer 
aufmerksam machen, die Ernährung der Gewebe beeinträchtigen und 
ist deshalb zu vermeiden. An und für sich schädigt das Suprarenin 
in verdünnter Lösung die Gewebe, in welche es injiziert worden ist, 
in keiner Weise, hindert auch in keiner Weise die Heilung der Wunden. 
Die auch mit kleinster, weit unter der toxischen liegenden Dosis zu 
erreichende Aufhebung der parenchymatösen Blutung, besonders aus 
sehr blutreichen, entzündeten Geweben, wird niemand, der sie kennen 
gelernt hat, wieder vermissen wollen. 

Ich habe Suprarenin allein und in Verbindung mit Kokain und 
Eukain in mehreren tausend Fällen injiziert. Außerordentlich selten, 
zweimal, habe ich bei Suprarenindosen von mehr als 1 /. 2 mg das be- 
obachtet, was ich für eine typische Suprareninwirkung halten möchte: 
die Kranken klagten einige Minuten nach der Injektion über Herz- 
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klopfen und Atembeklemmung, waren aber 1 — 2 Minuten darnach 
wieder vollständig wohl. Andere Nebenwirkungen habe ich bei An- 
wendung von Kokain-Suprareninmischungen nie gesehen, während bei 
Anwendung von Eukain mit Suprarenin verhältnismäßig nicht selten, 
ich erinnere mich an vier Fälle, allerdings nicht beängstigender und 
schnell vorübergehender Kollaps entstand, an dessen Zustandekommen 
mir aber die injizierten Mittel nicht unbeteiligt schienen. In einem 
andern Fall endlich traten nach Injektion von 20 ccm l /g °/o Eukain-B- 
Lösung mit 10 Tropfen Suprarenin heftige Kopfschmerzen, Übelkeit 
und Erbrechen ein, Erscheinungen, welche ziemlich eine Stunde lang 
anhielten. Ich habe, gleich Thies, den Eindruck, daß die Kombi- 
nation Eukain-Suprarenin nicht besonders günstig wirkt. Ich bin, wie 
schon erwähnt, auch von allen anderen Kombinationen, als Kokain mit 
Suprarenin, zurückgekommen. Seit länger als einem Jahre sind auf 
meiner Abteilung, obwohl täglich mehreren Kranken Kokain-Suprarenin- 
lösung injiziert wird, keine Nebenwirkungen mehr vorgekommen. Bei 
Kindern und Greisen wird die Dosierung des Suprarenins, wie die 
anderer Gifte besonders vorsichtig sein müssen. Ri ballier teilt 
einen Fall mit, wo bei einem 37s Monat alten Kinde nach In- 
jektion von 5 Tropfen einer Suprareninlösung 1 : 1000 ein schwerer 
Kollaps entstand. Die Grundregel, konzentrierte Lösung nicht zur sub- 
kutanen Injektion zu verwenden, ist also außer acht gelassen worden. 
Ich injiziere bei Hasenschartenoperationen regelmäßig in die Spalt- 
ränder und an die Vorderfläche des Oberkiefers 1 Tropfen Suprarenin- 
lösung 1 : 1000, verdünnt mit 10—20 ccm Kochsalzlösung. Das 
Operationsfeld wird dadurch fast blutleer, ohne daß Nebenwirkungen 
zu befürchten sind. Bei älteren Leuten mit Arteriosklerose wird die 
Dosierung möglichst niedrig zu bemessen sein, wegen der mit der An- 
wendung des Suprarenins unvermeidlich verbundenen Blutdrucksteige- 
rung. In den vier Fällen, wo ich bei Schwangeren kleine Suprarenin- 
dosen zu operativen Zwecken anwendete, haben sich Uteruskontraktionen 
nicht gezeigt. Immerhin mag man in diesem Fall mit der Dosierung 
ebenfalls besonders vorsichtig sein und 0,1-0,2 mg nicht über- 
schreiten. 

Unter Beobachtung dieser Verhältnisse und der in den späteren 
Kapiteln dieses Buches gegebenen speziellen Vorschriften über Dosie- 
rung und Anwendung von Kokain-Suprareninlösungen ist deren An- 
wendung mit keinerlei Gefahren oder Übelständen irgendwelcher Art 
verknüpft. Vielmehr hat auf allen Gebieten die Lokalanästhesie durch 
die Einführung des Suprarenins eine Förderung erfahren; ihre Grenzen 
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sind erweitert, ihre Erfolge sind sicherer, ihre Technik ist in mancher 
Beziehung vereinfacht, ihre Anwendung in manchen Disziplinen weniger 
gefährlich geworden. Sie kann sich daher ihres neuen Bundesgenossen 
wohl freuen. 



9. Kapitel. 

Die verschiedenen Methoden der Verwendung 
örtlich anästhesierender Arzneimittel. 

1. Anästhesierung von Oberflächen (Schleimhäuten, serösen 
Häuten und Synovialmembranen, Wunden). 

Diejenige Form, in der die Kokainanästhesie durch Koller zuerst 
praktische Verwendung gefunden hat, war die Anästhesierung der Binde- 
haut durch Einträufeln von Kokainlösungen in das Auge. In gleicher 
Weise sind alle anderen Schleimhäute der Kokainisierung zugänglich. 
Auch die Blasenschleimhaut, welche bekanntlich für manche Substanzen 
überhaupt nicht durchlässig ist. Die entstehende Anästhesie ist eine 
terminale, sie ist offenbar von dem Resorptionsvermögen der betreffen- 
den Schleimhaut nicht wesentlich abhängig, dieselbe verhält sich viel- 
mehr passiv, kleine Mengen der auf ihre Oberfläche gebrachten Lösungen 
diffundieren durch das Epithel und gelangen auf diese Weise in Kon- 
takt mit den in der Mucosa gelegenen Nervenendigungen. Über die 
Mucosa selbst geht die Anästhesie gewöhnlich nicht hinaus. Die An- 
wendung der Mittel erfolgt durch Aufpinseln, Auflegen von Watte- 
bäuschen, die mit der anästhesierenden Lösung getränkt sind, Auf- 
spritzen letzterer mittelst eines kleinen Sprays, Einträufeln in das Auge, 
Injektion in die Urethra und Blase. Die für einen ausreichenden Er- 
folg nötige Konzentration richtet sich nach der Art, wie man sie auf 
die Schleimhaut zu applizieren in der Lage ist. Muß die Anästhesie 
durch Bepinseln, Auflegen von Tampons oder durch den Spray erzielt 
werden, so sind im allgemeinen sehr konzentrierte, 10 — 20 "/,-, Lösungen 
nötig, will man genügend schnell eine genügend anhaltende Anästhesie 
erhalten; bei der Einträufelung in das Auge und Einbringen in die 
Urethra kann man schon einen viel länger dauernden Kontakt der 
Schleimhaut mit dem Anästheticum erzielen, deshalb können die Lösungen 
weniger konzentriert sein. In der Blase endlich rufen sehr verdünnte 
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Lösungen, wenn man sie nur lange genug einwirken läßt, ebensogut 
Anästhesie hervor, wie konzentrierte Lösungen. Es wurde bereits darauf 
hingewiesen, daß zur Verhütung von Kokainvergiftung bei Anwendung 
auf Schleimhäute niemals irgendwelche Dosis maßgebend sein kann, 
sondern nur die Konzentration der Lösung und die Größe der mit ihr 
behandelten Schleimhautfläche, durch welche das Mittel in den Körper 
eindringen kann, berücksichtigt werden muß. Größere Schleimhaut- 
flächen dürfen nicht auf einmal mit konzentrierten Lösungen in Kon- 
takt gebracht werden, deren Anwendung ist auf möglichst zirkum- 
skripte Stellen zu beschränken. 

Von großer Bedeutung für die Schleimhautanästhesierung ist die 
Verwendung von Suprarenin. Ein geringer Suprareninzusatz zur Kokain- 
lösung ermöglicht es, die in der Laryngologie, Rhinologie und zum 
Teil auch der Urologie bisher unentbehrlich gebliebenen hochkonzen- 
trierten Kokainlösungen mit ihren Nebenwirkungen zu vermeiden. Auf 
diese Eigenschaft des Suprarenins, ein „Kokainsparer" zu sein, wies 
schon Swain hin, der das Mittel in die Laryngologie einführte, nach- 
her Bukofzer u. a. Nach Moure und Brindel genügt jetzt eine 
3 l /s°/o Kokainlösung, nach Bukofzer und Rode eine solche von 5°/ 
mit Zusatz von etwas Suprarenin zur Anästhesierung der Kehlkopf- 
und Nasenschleimhaut. Es wird damit eine Anästhesie von bisher 
nicht gekannter Dauer und Tiefe erzielt. 

Von den übrigen örtlich anästhesierenden Mitteln kommen für die 
Schleimhautanästhesierung im wesentlichen nur Eukain-B, Tropakokain 
und Akoin in Frage. Besonders das Eukain-B hat in der Ophthalmo- 
logie und Urologie häufig Verwendung gefunden, Kokain steht aber 
unzweifelhaft in seiner Einwirkung auf Schleimhäute weitaus obenan. 
Die für die Laryngologie und Rhinologie wichtige gefäßverengernde 
Eigenschaft des Kokains kann zwar den übrigen Mitteln, abgesehen 
vom Tropakokain, durch Suprareninzusatz gegeben werden, aber gerade 
die Kokainanästhesie erfährt durch Suprarenin eine so enorme Steige- 
rung, daß es erst recht den anderen Mitteln überlegen erscheint, zu- 
mal dann bei Herabsetzung der Konzentration seiner Lösungen die 
Kokainvergiftung nicht mehr zu fürchten ist. Über die Anwendung 
starker Abkühlung als Hilfsmittel bei der Schleimhautanästhesierung 
und die Verwendung des in Chloräthyl gelösten basischen Kokains, 
vgl. S. 105 und 139. 

Ebenso wie auf Schleimhäute wirken die örtlichen Anästhetica 
auch auf andere für sie durchlässige Membranen, wenn sie auf deren 
Oberfläche appliziert werden. Auf diese Weise kann z. B. die peritoneale 
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Auskleidung von Bruchsäcken bei Herniotomien und die Tunica vaginalis 
communis empfindungslos gemacht werden; erstere, indem sie nach der 
Eröffnung mit anästhesierenden Lösungen bestrichen wird — Schleich 
empfiehlt hierzu Tropakokain in Substanz — , letztere indem man die 
Skrotalhöhle mittelst einer Hohlnadel mit der Lösung füllt. Kon- 
zentriertere Kokainlösungen sind hierbei durchaus zu vermeiden, für 
die Tunica vaginalis genügen vollkommen, selbst ohne Suprarenin- 
zusatz, 0,1 °/ Kokain- oder Eukain-B-Lösungen, wenn man die Skrotal- 
höhle prall mit ihnen anfüllt und 20—30 Minuten wartet, ehe man sie 
wieder auslaufen läßt. 

Die Innenfläche von Gelenkhöhlen wird gleichfalls insensibel, wenn 
man sie mit anästhesierenden Lösungen füllt. (Reclus, Lorenz, 
von Hacker [nach Ried].) Das kann benutzt werden zur Punktion 
und Auswaschung der Gelenke bei Hydarthros, zu Ausführung von 
Jodoform- oder Jodinjektionen in tuberkulöse Gelenke, zur Arthrotomie. 
Lorenz bewerkstelligte das Redressement kontrakter Plattfüße, nach- 
dem er Kokainlösung in das Talo-naviculargelenk injiziert hatte. Ich 
habe mich oft davon überzeugen können, daß 0,1 °/ Kokain- oder 
Eukain-B-Lösung, wenn man ein Gelenk prall mit ihr anfüllt und einige 
Zeit darin stehen läßt, die Synovialis ganz unempfindlich macht, daß 
sehr schmerzhafte tuberkulöse Gelenke, wenn sie noch nicht verödet 
waren, nach der Injektion plötzlich schmerzlos beweglich wurden, Kon- 
trakturen beseitigt und Jodoforminjektionen ausgeführt werden konnten. 

Endlich können frische und granulierende Wundflächen oder frei- 
gelegte Nervenstämme durch Applikation örtlich anästhesierender Mittel 
auf ihre Oberfläche unempfindlich gemacht werden. Für den ersten 
Zweck — indessen zur Schmerzlinderung und nicht zur operativen 
Anästhesie — wurde Orthoform, neuerdings das ihm vorzuziehende 
Anästhesin empfohlen; freiliegende Nervenstämme rät Schleich, durch 
Betupfen mit 5°/ Karbolsäurelösung, 5 — 10 % Kokainlösung oder durch 
Auflegen eines Körnchens Kokain oder Tropakokain in Substanz un- 
empfindlich zu machen. 

2. Die elektrische Kataphorese als Hilfsmittel der Lokal- 
anästhesie. 
Die unverletzte menschliche Haut ist undurchlässig für die meisten 
Substanzen, welche in wässeriger Lösung auf sie einwirken; etwas leichter 
dringen dieselben ein, wenn sie in Alkohol, Äther oder Chloroform 
gelöst sind. (Parisot.) M unk wies nach, daß mittelst des galvanischen 
Stromes Medikamente in den Körper eingeführt werden können. Wird die 
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positive Schwammelektrode einer galvanischen Batterie mit Strychnin- 
lösung getränkt und der Strom durch ein Kaninchen geleitet, so geht 
dasselbe nach fünf Minuten an Strychninvergiftung zugrunde. Beim 
Menschen gelang die Einführung von Jodkali und Chinin auf diesem 
Wege. Diese seit langer Zeit unter dem Namen Kataphorese bekannte 
Wirkung des elektrischen Stromes versuchten Wagner und Herzog 
für die Lokalanästhesie zu verwerten. Wagner setzte die mit Kokain- 
lösung getränkte Anode auf die Haut und sah nach einiger Zeit letz- 
tere unempfindlich werden. Die Intensität dieser Wirkung hängt ab 
von der Konzentration der Kokainlösung, von der Stromstärke und 
steht im ungekehrten Verhältnis zum Durchmesser der Elektrode. Bei 
einem Durchmesser derselben von 2 1 , cm, bei Verwendung von 5% 
Kokainlösung und einer Stromsträrke von 5 M.-A. dauerte es vier bis 
fünf Minuten, bis die Haut anästhetisch wurde. Durch Unterbrechung 
des Blutstromes an der Extremität, an der die Versuche ausgeführt 
wurden, konnte die an und für sich geringe Dauer der Anästhesie 
verlängert werden. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Herzog, Corning 
und Peterson. Die erzielte Anästhesie betrifft nur die Cutis, auf 
tiefer liegende Gewebe, namentlich Nervenstämme, ließ sie sich nicht 
ausdehnen. (Herzog.) Etwas tiefer ging die Wirkung nach Corning, 
wenn er mit einem dem Baunscheidtschen ähnlichen Instrument zu- 
vor die Haut verletzt hatte. Besondere, für die Kataphorese geeignete 
Elektroden, welche die zu prüfende Lösung enthalten, sind von Adam- 
kiewicz, Stinzing und Peterson angegeben. Von diesen ist die- 
jenige von Adamkiewicz fehlerhaft, wie Peterson sagt, „with inex- 
cusable stupidity" konstruiert, da der Strom bei ihr gar nicht durch 
die in ihr befindliche Flüssigkeit gehen kann. Ich habe eine Reihe 
von Versuchen mit Kokain-Suprareninmischungen angestellt, aber um 
auch nur zu konstatieren, daß der mit dem Verfahren verbundene 
Umstand nicht im Verhältnis steht zu dem mit ihm zu gewinnenden 
Nutzen. Ich habe ferner, ebenfalls ohne Erfolg, subkutan injizierte 
Kokainlösungen durch den galvanischen Strom in tiefer liegende Ge- 
webe überzuführen versucht. Von einer praktischen Verwendung der 
Kokainkataphorese verlautet daher auch nur wenig. Corning und 
Peterson brauchten sie bei nervösen Hyperästhesien und Neuralgien, 
Harries verwendete sie zur Ausführung der Ignipunktur. Nach späteren 
Untersuchungen Petersons reicht die durch 10—20% Kokainlösungen 
an der Anode hervorgerufene Anästhesie für kleine Operationen aus. 
In der Zahnheilkunde hat die kataphorische Applikation von Kokain- 
lösungen und Kokain-Guajakollösungen eine Zeitlang Verwendung ge- 



Methoden der Verwendung örtlich anästhesierender Arzneimittel. 161 

funden zur Anästhesierung sensiblen Dentins und zur Zahnextraktion. 
Die Erfolge des Verfahrens sind auch da trotz vielfacher Anpreisung 
des Verfahrens offenbar nicht sehr ermutigende gewesen (vgl. die 
Monographie von Dorn). 

Immerhin wäre wohl eine erneute Untersuchung der Kokain- 
kataphorese mit den modernen Stromarten nicht ohne Interesse. Viel- 
leicht ist der Methode dann doch noch etwas mehr abzugewinnen. 

3. Infiltrationsanästhesie. 
Unter Infiltrationsanästhesie verstehen wir eine terminale Anästhesie, 
welche zustande kommt, wenn mittelst Spritze und Hohlnadel die Ge- 
webe mit anästhesierenden Lösungen durchtränkt, infiltriert werden. 
Bei Verwendung geeigneter Mittel werden die in den infiltrierten Ge- 
weben liegenden Nervenelemente funktionsunfähig; enthalten die in- 
jizierten Lösungen das Anästheticum in sehr großem Überschuß, so 
geht dessen Wirkung infolge von Diffusion auch über das infiltrierte 
Gebiet hinaus. Diese sekundäre Anästhesie kann man indirekte In- 
filtrationsanästhesie nennen (s. S. 71). In jedem Fall ist die Wirkung 
eine Folge des Kontaktes des Anästheticums mit den sensiblen Nerven- 
elementen. Die treffende Bezeichnung „Infiltrationsanästhesie" stammt 
von Schleich, es ist aber nicht angängig, sie zu beschränken auf 
das von ihm beschriebene Verfahren, welches sich von älteren durch 
die größere Verdünnung der angewendeten Kokainlösungen unter- 
scheidet. Kokainlösungen sind fast immer in Form der Infiltrations- 
anästhesie gebraucht worden, anfangs allerdings meist in Form der 
indirekten Infiltrationsanästhesie: in gewissen Abständen wurden Depots 
konzentrierter Kokainlösung in die Gewebe injiziert und abgewartet, 
eventuell unter Zuhilfenahme der Esmarchschen Blutleere, bis das 
ganze Operationsfeld anästhetisch geworden war. Auf Seite 77 aber 
wurde bereits ausgeführt, wie schon bald nach Einführung des Kokains 
viele Chirurgen darauf hinwiesen, daß die zu durchtrennenden Gewebe 
möglichst vollständig mit Kokainlösung durchtränkt werden müssen, 
wenn man sichere Wirkungen haben will, und daß Roberts bereits 
1885 die später von Reclus und Schleich angewendete Infiltration 
der Haut durch Quaddelbildung in der Ausdehnung des beabsichtigten 
Schnittes beschrieben hat. Die detaillierte technische Ausbildung der 
Infiltrationsanästhesie zu einer relativen Vollkommenheit verdanken wir 
Reclus und Schleich. Das Vorgehen beider unterscheidet sich, im 
Prinzip wenigstens, nicht voneinander. Wir kennen Reclus' Technik 
aus seinen zahlreichen eigenen Arbeiten, deren erste im Jahre 1889 

Braun, Lokalanästhesie. 11 
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erschien, und denen seiner Schüler (Auber, Fillion, Legrand, 
Kendirdjy). Er hat sie erst kürzlich in einer ausgezeichneten Mono- 
graphie wieder geschildert. Sie besteht, kurz gesagt, darin, daß die 
Haut durch endermale Injektion in der Ausdehnung des Hautschnitts 
mit Kokainlösung infiltriert, und daß jede weitere Gewebsschicht eben- 
falls mit der Lösung durchtränkt wird, ehe man sie durchschneidet. 
Reclus war mit der Konzentration der Kokainlösungen bereits 1893 
auf 1 " „, später auf ' a " ,, zurückgegangen, er benutzte für gewöhnlich 
nicht mehr die Fernwirkungen von Kokainlösungen, es handelt sich 
bei seinem Verfahren nicht mehr um indirekte Infiltrationsanästhesie. 
Reclus beschränkte seine Methode von Anfang an nicht auf die kleine 
Chirurgie, sondern lehrte, sie bei allen möglichen größeren Operationen, 
Herniotomien und anderen Bauchoperationen, Rippenresektionen und 
vielen anderen anzuwenden. Nach seinen Erfahrungen, die an mehr 
als 7000 Fällen gewonnen sind, erscheint das Verfahren völlig gefahr- 
los, wenn man nach seinen Seite 98 erwähnten Vorschriften verfährt, 
obwohl er eine Kokaindosis von 0,2 nicht scheut. Ceci, der eben- 
falls '/.,"„ Kokainlösungen in der Hauptsache in Form der Infiltrations- 
anästhesie anwendet, sah unter 4054 Fällen einige Male Hirnanämie 
und psychische Erregung, sonst aber kein Symptom von Kokain- 
vergiftung. Man kann daher der Behauptung Schleichs nicht bei- 
stimmen, daß die — regelrecht angewendete — Kokainanästhesie ge- 
fährlicher als die Chloroformnarkose sei. In Deutschland ist die 
Reclus sehe Infiltrationsanästhesie im ganzen wenig bekannt und 
wenig angewendet worden, in der Hauptsache wohl deshalb, weil 
man Bedenken trug, die für ausgedehntere operative Eingriffe nötigen, 
verhältnismäßig hohen Kokaindosen anzuwenden, vor allem aber, weil 
Schleich gezeigt hatte, daß man die Konzentration der Kokainlösungen 
noch weiter herabsetzen und mit sehr kleinen Dosen oft eine aus- 
reichende Anästhesie erzielen kann, wenn die Gewebe ausgiebiger als 
bisher infiltriert werden. Es macht einige Mühe, um diese einfache 
und wichtige Tatsache, deren Erkenntnis wir Schleich zu verdanken 
haben, aus dem hypothetischen Zierat, hinter dem sie ihr Autor ver- 
steckt hat, herauszufinden. Schleich berichtete bereits im Jahre 1891 
über 224 Operationen, darunter Herniotomien und Laparotomien, die 
er mit Hilfe 0,2" Kokainlösung unter gleichzeitiger Verwendung des 
Äthersprays ausgeführt hat. Eine Kokaindosis von 0,04 wurde dabei 
nicht überschritten. Er hielt die Abkühlung der Haut nur deshalb für 
wichtig, weil dadurch der Schmerz des Einstiches der Hohlnadel ver- 
hütet werden sollte. Wir wissen jetzt, daß die Abkühlung durch den 
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Ätherspray eine sehr bedeutende Steigerung der Kokainwirkung her- 
vorruft. Auch in der 1894 erschienenen Monographie Schleichs er- 
scheint die Anwendung des Äther- und Chloräthylsprays als ein in- 
tegrierender Bestandteil der Infiltrationsanästhesie. 

Schleich bediente sich zur Infiltration der Gewebe dreier ver- 
schiedener Kokainlösungen von folgender Zusammensetzung: 

I. 



Kokain, mur. 


0,2 


Natri chlorati 


0,2 


Morphini muriat. 


0,02 


Aquae destill. 


100,0. 


Kokain, mur. 


0,1 


Natri chlorati 


0,2 


Morphini muriat. 


0,02. 


Kokain, mur. 


0,01 


Natri chlorati 


0,2 


Morphini mur. 


0,005 


Aquae dest. 


100,0. 



Die drei Salzgemenge werden in Pulverform gemischt vorrätig 
gehalten und kurz vor dem Gebrauch in abgekochtem Wasser gelöst. 
Die Lösung Nr. II mit 0,1 °/ Kokaingehalt wird am meisten (in fast 
95°/ aller Fälle) angewendet, die Lösung I dient zur Anästhesierung 
hyperästhetischer, namentlich entzündeter Gewebe, die Lösung III mit 
0,01% Kokain kommt zur Verwendung, wenn mit den anderen die 
Kokainmaximaldosis annähernd erreicht ist, auch zur Infiltration der 
weniger nerven- und empfindungsreichen Gewebe. Nur ausnahms- 
weise nötigt nach Schleich die Hyperästhesie der Teile zu einer In- 
filtration mit einer 1 L 2 "/ Kokainlösung. 

Die Zusammensetzung der oben erwähnten Lösungen ergab sich Schleich 
aus folgenden Beobachtungen. Er hatte bei Quaddeluntersuchungen gefunden, 
daß Wasser und 0,2% Kochsalzlösung Anästhesie der mit ihnen infiltrierten 
Gewebe hervorrufen, während 0,75°/o Kochsalzlösung die Sensibilität intakt läßt, 
daß ferner die Wirkung sehr verdünnter Kokainlösungen vollkommener wird, 
wenn man das Mittel in Wasser oder 0,2% Kochsalzlösung auflöst, wie wenn 
physiologische Kochsalzlösung als Lösungsmittel dient. Da aber reines Wasser 
bei der Injektion sehr stark reizt, so fügte er seinen Kokainlösungen 0,2% Koch- 
salz hinzu. Über die Wirkung der Lösungen, die er indifferente Flüssigkeiten 
nennt, machte sich Schleich folgende Vorstellungen. „Die Anästhesie wird 
getragen durch die Flüssigkeit an sich. Sie ist eine mehr physikalische Methode, 
denn die chemischen Faktoren (also die Wirkungen der zugesetzten Nervina) 
kommen nur soweit in Betracht, als der Einspritzungsschmerz der Lösung über- 
kompensiert werden soll. Träger der eigentlichen Schmerzlosigkeit ist aber vor 

11* 



164 9 Kapitel. 

allem die wässerige Lösung." Daneben wirke die künstliche Üdemisierung der 
Gewebe selbst anästhesierend durch den auf die Nervensubstanz ausgeübten 
Druck, durch die entstehende Blutarmut der Gewebe, durch die Tempe- 
raturdifferenz zwischen Körper und Lösung. (Schleich empfiehlt, die Kokain- 
lösungen abgekühlt zu injizieren.) Hierzu ist folgendes zu bemerken. Zunächst 
hat ja doch Schleich selbst beobachtet, daß die Infiltration der Gewebe 
mit physiologischer Kochsalzlösung die Sensibilität nicht verändert. Infiltriert 
man die Gewebe prall mit einer wirklich indifferenten, d. h. isosmotischen 0,9" r ,> 
Kochsalzlösung, erwärmt oder abgekühlt, so entsteht, wie Heinze und ich am 
eigenen Körper feststellten, niemals eine Herabsetzung der Sensibilität, vielmehr 
Hyperästhesie. Die Ödemisierung an sich verursacht also stets eine erhöhte 
Erregbarkeit der Nerven, nicht aber wirkt sie anästhesierend. Die forcierte An- 
füllung eines umfangreichen Gewebsgebiets mit annähernd auf 0° abgekühlten 
Lösungen kann vielleicht im Verein mit der künstlich erzeugten örtlichen Blut- 
armut infolge Herabsetzung der Vitalität der Gewebe und im Sinne der im 
8. Kap. enthaltenen Ausführungen eine gewisse Steigerung der spezifischen 
Wirkung der den Lösungen zugesetzten örtlichen Anästhetica hervorrufen. Es 
erscheint mir aber höchst zweifelhaft, ob diesem Umstand eine nennenswerte 
Bedeutung beizulegen ist, jedenfalls ist diese Wirkung der Gewebsinjektion 
keine physikalische. Die einzige physikalische. Nebenwirkung, durch welche 
die Schleichschen Lösungen außer ihrem Kokaingehalt die Sensibilität herab- 
setzen, anästhesierend wirken können, ist die Gewebsquellung; sie verursachen 
einen gewissen Grad von Quellungsanästhesie (S. 54). Über die Intensität derselben 
gibt die Gefrierpunktsbestimmung der Schleichschen Lösungen Auskunft. Den 
Gefrierpunkt der Lösung I bestimmte ich auf — 0,156", den der Lösung II auf 
— 0,145", der der Lösung III ist annähernd der gleiche, wie der einer 0,2 , ' ; „ 
Kochsalzlösung (—0,13"). In Fig. 4 (S. 55) sind die Lösungen an der ent- 
sprechenden Stelle eingesetzt. 0,2",, Kochsalzlösung verursacht, in die Cutis 
injiziert, nicht bloß Parästhesien, wie Schleich sagt, sondern heftigen Quel- 
lungsschmerz -- welcher bei Kokainzusatz von etwa 0,04, nicht aber durch 
den Kokainzusatz von 0,01 der Schleichschen Lösung III, verdeckt wird - 
und eine gewisse, kurz andauernde Herabsetzung der Sensibilität; bei den 
Schleichschen Lösungen I und II muß diese Nebenwirkung noch geringer 
sein, da ihr Gefrierpunkt infolge des größeren Kokain- und Morphiumzusatzes 
sich weiter von dem des reinen Wassers entfernt. Gegenüber der enormen 
anästhesierenden Potenz einer 0,1 und 0,2°/« Kokainlösung spielt aber diese 
physikalische Nebenwirkung, welche in noch höherem Maße der von Reclus 
verwendeten 1 " „ Kokainlösung (Gefrierpunkt —0,125") und noch viel mehr 
der '/.." o wässerigen Kokainlösung zukommt, praktisch auch nicht die allergeringste 
Rolle, und es ist geradezu eine verkehrte Welt, wenn [man, wie auch u. a. 
Reclus selbst, die Schleich sehe Infiltrationsanästhesie, bei der man sich doch 
fast ganz ausschließlich der Lösungen mit 0,1",, oder mehr Kokaingehalt be- 
dient, als eine physikalische Methode der Reclusschen Infiltrationsanästhesie, 
überhaupt der Kokainanästhesie gegenüberstellt. Diese Lösungen wirken anästhe- 
sierend durch ihren Kokaingehalt, und weil sie Kokain enthalten, sind auch andere, 
als Schleich mit ihnen zufrieden gewesen. Ich konnte experimentell feststellen, 
daß eine Differenz im Anästhesierungsvermögen einer mit 0,2° Kochsalz und einer 
mit 0,8%, Kochsalz versehenen Kokainlösung bis herab zu 0,02°^ nicht vorhanden 
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ist, ferner ebenso wie Heinze und Legrand, daß zwischen dem Anästhesierungs- 
vermögen der Schlei chschen Lösung II, einer wässerigen und einer mit 0,8°,,, 
Kochsalz versetzten 0,1% Kokainlösung, nicht der geringste Unterschied besteht. 
Die Kokainwirkung ist viel zu stark, als daß die Quellungsanästhesie irgendwie 
zur Gelfung kommen könnte. Erst bei noch weiterer Verdünnung des Kokains 
tritt sie hervor. In einer wässerigen Kokainlösung von 0,01 n / ist von einer 
Kokainwirkung überhaupt nichts mehr zu erkennen, sie wirkt stark reizend und 
anästhesierend wie reines Wasser. 0,01 "/„ Kokain in 0,8°/ Kochsalzlösung 
liefert noch eine kurzdauernde Kokainanästhesie ohne Reiz, 0,01",, Kokain in 
0,2°/,, Kochsalz, also die Schleichsche Lösung III, läßt demgegenüber eine 
geringe Steigerung des Anästhesierungsvermögens erkennen; hier hat sich 
Kokain- und Quellungsanästhesie kombiniert, ihre Injektion ist jedoch schmerz- 
haft, die Kokainanästhesie reicht nicht zur Verdeckung des Quellungsschmerzes 
aus. An dieser, nur dem geübtesten Beobachter überhaupt nachweisbaren, 
praktisch aber ohne Frage gänzlich bedeutungslosen Differenz hängt Schleie hs 
physikalische Hypothese. Da nun aber jede Gewebsquellung mit einer Gewebs- 
schädigung verbunden ist — wässerige Lösungen mit dem Gefrierpunkt einer 
0,2°/ Kochsalzlösung zerstören sofort rote Blutkörperchen und Leukozyten, bei 
Injektion reinen Wassers und rein wässeriger verdünnter Kokainlösungen in die 
Gewebe kann sich die Wirkung bis zur Quellungsnekrose steigern (s. S. 54) — , 
so ist es ratsam, nur Lösungen zu injizieren, welche durch Kochsalzzusatz von 
0,8°/ bis0,9°/ osmotisch indifferent gemacht, ihrer unerwünschten und für die 
Anästhesierung praktisch bedeutungslosen physikalischen Nebenwirkung dadurch 
ganz, und nicht bloß größtenteils wie die Schi eich sehen Kokainlösungen, 
beraubt worden sind. Dies allein, die Ausschaltung physikalischer, 
die Isolierung spezifischer Wirkungen, ist der Zweck des Kochsalz- 
zusatzes zu Lösungen, die für Gewebsinjektionen Verwendung finden. Ich möchte 
bemerken, daß ich diese Verhältnisse bereits im Jahre 1898 eingehend klargestellt 
habe, und daß ich, ebenso wie Heinze, Custer und Gradenwitz, die 
übrigens längst bekannte Tatsache bestätigen konnte, daß Morphium kein ört- 
liches Anästheticum ist, der Morphiumzusatz, den Schleich seinen Kokain- 
lösungen gibt, daher wenig zweckmäßig erscheint. Wenn Schleich diesem 
Morphiumzusatz eine Herabsetzung des Nachschmerzes nach Operationen nach- 
rühmt, so kann das nur eine zentrale, nicht aber eine örtliche Wirkung des 
Mittels sein. Es ist daher besser, Morphium in der üblichen Dosierung an 
einer anderen Körperstelle, als gerade im Operationsgebiet, zu injizieren, wenn 
man es für nötig hält; entweder vor der Operation, wie es von vielen Chirurgen 
empfohlen wurde, um die Dauer und Intensität der durch andere Mittel erzeugten 
örtlichen Anästhesie zu steigern, oder nachher zur Linderung des Wundschmerzes. 

Eine wässerige 0,01 " bis 0, 1 u „ Kokainlösung, der zur Verhütung 
von Gewebsquellung bei der Injektion 0,8% Kochsalz zugesetzt wurde, 
während das Morphium wegbleibt, hat genau die gleiche örtlich anäs- 
thesierende Wirkung, wie eine der Schleichschen Lösungen mit dem 
gleichen Kokaingehalt. Als Ersatzmittel für Kokain kann Eukain-B 
(Braun, Reclus, Legrand) und Tropakokain (Custer) dienen. Eu- 
kain-B-Lösungen unterscheiden sich hierbei von gleichprozentigen Kokain- 
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lösungen dadurch, daß die Dauer der Anästhesie im infiltrierten Gebiet 
geringer ist, und daß sie die das infiltrierte Gebiet durchziehenden 
Nervenstämme weniger schnell unempfindlich machen, wie diese. Der 
Nachteil kann im gegebenen Fall durch Erhöhung der Eukainkonzen- 
tration etwa auf das doppelte leicht ausgeglichen werden. Die Tropa- 
kokainanästhesie ist von noch viel kürzerer Dauer: man muß die Kon- 
zentration der Tropakokainlösungen um das 5 — 8 fache steigern, um 
ihre Wirkung derjenigen einer Kokainlösung gleichzumachen (vgl. S. 109). 
Mischungen von Eukain und Kokain sind von Hackenbruch, 
Gottstein, Legrand u. a. empfohlen worden, um die geringere Toxi- 
zität des Eukains auszunutzen und doch nicht die gefäßverengernde 
Eigenschaft des Kokains zu verlieren. Schleich endlich braucht neuer- 
dings nur seine mittlere 0,1% Kokainlösung, welche man nach Bedarf 
durch Zusatz von Tropakokain (messerspitzenweise) verstärken oder 
durch Zusatz von Kochsalzlösung verdünnen kann. Über die anderen 
neueren Mittel vgl. das vorige Kapitel. Die Durchtränkung der Ge- 
webe mit anästhesierenden Lösungen wird nach Reclus und Schleich 
schichtweise, von außen nach innen vorgenommen. Man beginnt mit 
der Etablierung einer der Länge und Richtung des Hautschnitts ent- 
sprechenden Quaddelreihe (s. 10. Kap.) Dann wird, gewöhnlich vor 
Durchschneidung der Haut, gleichfalls in der Schnittrichtung, die 
Lösung in das Unterhautzellgewebe injiziert. Bei Anwendung '/'•> — 1 °/ 
Kokainlösung wird dabei mit der Menge der Lösung möglichst ge- 
spart, beim Gebrauch der Schleichschen Kokainlösung wird von zwei 
oder mehr, in der anästhetischen Hautzone gelegenen Einstichpunkten 
aus solange injiziert, bis das Unterhautzellgewebe ganz von der Lösung 
durchtränkt ist, und das Operationsfeld sich „wie eine Beule über das 
Niveau der Umgebung erhebt". Nun kann Haut und Unterhautzell- 
gewebe durchschnitten werden, in einzelnen Fällen infiltriert Schleich 
von vornherein noch über das Unterhautzellgewebe hinaus. Nach Aus- 
führung der Infiltration im Schleichschen Sinne ist das Unterhaut- 
zellgewebe glasig aufgequollen, künstlich ödematös, von seiner Schnitt- 
fläche fließt die injizierte Flüssigkeit zum Teil ab. In derselben Weise 
werden nun alle Gewebsschichten behandelt, bevor sie durchtrennt 
werden; man injiziert in jede nach Reclus kleine Mengen \ 2 — ' % 
Kokainlösung, nach Schleich große Mengen der verdünnten Lösungen. 
Nervenstämme, welche das Operationsfeld durchziehen, verlangen, ins- 
besondere bei Verwendung der Schleichschen Kokainlösung, eine 
besondere Anästhesierung. Hierauf komme ich gleich noch zurück. 
Das Periost wird leicht und schnell gefühllos, wenn das subperiostale 
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Gewebe mit verdünnten Kokain- oder Eukainlösungen infiltrirt wurde, 
kann alsdann durchtrennt und vom Knochen abgeschoben werden. 
Der Knochen selbst läßt sich nach sorgfältig und in großer Ausdeh- 
nung ausgeführter subperiostaler Infiltration ohne Schmerzempfindung 
durchtrennen, wenn er nicht sensible Nervenstämme (z. B. Oberkiefer 
und Unterkiefer) enthält. Diese bleiben bei Verwendung der ver- 
dünnten Schleichschen Lösungen empfindlich. Eine direkte mecha- 
nische Infiltration des Knochens selbst halte ich nicht für möglich. 
Dzierzawsky hat zwar nachgewiesen, daß subperiostal injizierte Farb- 
lösungen in den Knochen eindringen; das ist ja eigentlich selbst- 
verständlich, es ist aber sicherlich nicht der Effekt einer mechanischen 
Infiltration, sondern eine Wirkung der Diffusion. Um Fernwirkungen 
durch Kontakt mit im Knochen liegenden Nervenelementen zu er- 
halten, ist daher subperiostale Injektion stark wirkender konzentrierter 
Kokainlösungen erforderlich. Verdünnte Kokainlösungen äußern Fern- 
wirkungen durch den Knochen hindurch ebensowenig wie verdünnte 
Farblösungen. Schleimhäute werden durch Infiltration des submukösen 
Gewebes unempfindlich. Um einen Tumor aus dem ihn umgeben- 
den Gewebe auszulösen, müssen alle ihn begrenzenden Gewebe un- 
empfindlich gemacht werden. Reclus sagt, der Tumor muß mit einer 
Kokainatmosphäre umgeben werden. Nach Schleich wird zunächst 
die Haut in der Ausdehnung des beabsichtigten geradlinigen, ge- 
bogenen, Iappenförmigen oder ovalären Schnitts infiltriert und der 
Tumor allseitig mit gekrümmten Hohlnadeln umgangen, um die be- 
nachbarten Gewebe prall mit verdünnten Kokainlösungen infiltrieren 
zu können. Ähnlich behandelt Schleich einen umschriebenen Ab- 
szeß oder Furunkel, indem er zuerst das denselben umgebende gesunde, 
nicht entzündete Gewebe, Unterhautzellgewebe, Fascien, Muskeln, 
dann erst auch die zu durchtrennenden entzündeten Gewebe selbst 
infiltriert. 

Der von zahlreichen Autoren aller Länder bestätigte Nachweis 
Schleichs, daß man die örtlichen Anästhetica auf diese Weise noch 
in Lösungen, die der unteren Grenze ihrer Wirksamkeit nahestehen, 
zur Infiltrationsanästhesie brauchen kann, hat ihrer Anwendung, nament- 
lich bei Bauchoperationen, das Feld geebnet. Die Anwendung der ver- 
dünnten Schleichschen Lösungen zur Gewebsinfiltration besitzt gegen- 
über dem Verfahren Reclus' einen Vorteil und einen Nachteil. Der 
Vorteil besteht darin, daß man viel weniger Kokain braucht, der Nach- 
teil darin, daß dementsprechend die Unempfindlichkeit der Gewebe 
weniger sicher zustande kommt und weniger lange anhält, so daß 
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z. B. am Schluß einer länger dauernden Operation die Haut wieder 
empfindlich geworden ist und von neuem infiltriert werden muß. Der- 
jenige begibt sich eines Vorteils, der immer nur mit aufs äußerste 
verdünnten Lösungen örtlich anästhesierender Mittel Lokalanästhesie 
hervorzurufen sich bestrebt, denn die Infiltration der Gewebe nach 
Schleich ist nicht immer möglich und führt auch nicht immer ohne 
weiteres die völlige Insensibilität eines Operationsterrains herbei, weil 
in demselben befindliche sensible Leitungsbahnen oft empfindlich bleiben. 
Wenn man Haut und Unterhautzellgewebe unmittelbar nach Infiltration 
mit 0,1 " Kokain- oder Eukainlösung durchschneidet, so erscheint 
das letztere aufgequollen und ödematös, aber es ist keineswegs immer 
und überall empfindungslos. Sieht man genauer zu, so sind es die meist 
Blutgefäße begleitenden, in dickeren Bindegewebssepten gelegenen 
Nervenstämmchen, welche bei Durchschneidung, Berührung, beim 
Auseinanderziehen der Wundränder mit Haken, beim Fassen von Ge- 
fäßen mit Klemmen Schmerzen verursachen. Dieser Schmerz wird 
zwar von manchen Kranken als gering angegeben und veranlaßt ge- 
ringe Klagen, andere Kranke aber empfinden ihn heftig. Es ist ein 
Fehler, die an der Haut gemachten Erfahrungen auf Gewebe zu über- 
tragen, welche wie das Unterhautzellgewebe gar keine selbständige 
Sensibilität, sondern nur sensible Leitungsbahnen besitzen. Eine voll- 
kommen gleichmäßige, alle Elemente betreffende Infiltration des Unter- 
hautzellgewebes, wie sie bei der Haut selbst gelingt, ist nicht mög- 
lich. Die injizierte Flüssigkeit folgt der Richtung des geringsten 
Widerstandes, sie füllt die Gewebsspalten, aber in die straffen Binde- 
gewebszüge, welche Gefäße und Nerven enthalten, dringt sie ebenso- 
wenig ein, wie in die die Fascie bedeckenden Bindegewebslagen und 
in die Haut, die nur unter pathologischen Verhältnissen, bei Entzün- 
dung und chronischen Infiltraten, wo Haut und Unterhautzellgewebe 
eine mehr gleichmäßige Konsistenz besitzen, vom Unterhautzellgewebe 
aus infiltriert werden kann. Nun kann man wohl die schmerzhaften 
Punkte nach erfolgter Gewebstrennung durch Betupfen mit 5",„ Karbol- 
säure (Schleich) oder durch lokalisierte Infiltration gefühllos machen, 
aber erst, nachdem sie an ihrer Schmerzhaftigkeit erkannt wurden, 
nachdem Schmerz hervorgerufen war. Nur größere, ihrer Lage nach 
bekannte, im Operationsfeld befindliche Nervenstämme können und 
müssen besonders aufgesucht und behandelt werden. Die Muskeln 
zeigen ein ähnliches Verhalten wie das Unterhautzellgewebe. Eine 
gleichmäßige Durchtränkung eines Muskelquerschnittes mit Flüssig- 
keit ist in Wirklichkeit gar nicht möglich, die Flüssigkeit verbreitet 
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sich zwischen den Fibrillen, aber in die, dickere Gefäße und Nerven 
führenden Bindegewebssepten dringt sie gar nicht ein. Bei der Durch- 
trennung von Muskeln unmittelbar nach Infiltration mit stark verdünnten 
Kokainlösungen werden daher häufig Schmerzempfindungen ausgelöst. 
Von Friedländer, der sonst für die Schleichsche Infiltrations- 
anästhesie sehr enthusiasmiert ist, hebt hervor, daß es ihm nie gelungen 
sei, eine wirkliche Anästhesie eines Muskels auf seinem ganzen Quer- 
schnitt zu erhalten. 

Wie anästhesierende Lösungen auf Nervenstämme wirken, welche 
die mit ihnen infiltrierten Gewebe durchziehen, ergibt sich aus meinen 
Versuchen an Fingern.*) Wenn man das Unterhautzellgewebe am 
Grundglied eines Fingers ringförmig infiltriert, so sind die daselbst 
gelegenen, den Finger innervierenden, sensiblen Bahnen dann leitungs- 
unfähig, d. h. insensibel geworden, sobald der ganze Finger bis an 
seine Spitze seine Sensibilität verloren hat. So lange dieser Zustand 
nicht eingetreten ist, so lange ist auch das infiltrierte Unterhautzell- 
gewebe nicht unempfindlich. Es ergibt sich, daß die Einwirkung von 
z. B. 0,1 und 0,2°/,, Kokainlösungen eine sehr geringe und langsame ist, 
größere Nervenstämme oft gar nicht leitungsunfähig, d. h. unempfind- 
lich werden, daß unter allen Umständen längere Zeit vergeht, bis ein 
von sensiblen Leitungsbahnen durchzogenes, mit verdünnten Kokain- 
oder Eukainlösungen infiltriertes Gewebe wirklich insensibel wird, daß 
endlich entweder durch Steigerung der Konzentration der anästhesie- 
renden Lösungen, oder durch gleichzeitige Anwendung von Abschnürung 
oder Suprarenin oder Abkühlung die Sicherheit und Schnelligkeit der 
Einwirkung der Anästhetica auf die sensiblen Bahnen erheblich ge- 
steigert werden kann. Aber auch selbst bei Anwendung l / 2 oder 1% 
Kokainlösung, bei gleichzeitiger Abschnürung oder bei Suprarenin- 
zusatz tritt die Leitungsunterbrechung niemals sofort ein. Wollte man 
also an einem Finger Haut und Unterhautzellgewebe mit 0,1% Kokain- 
lösung infiltrieren und das infiltrierte Gewebe sofort durchschneiden, 
so würde man die Sensibilität des Unterhautzellgewebes erhalten finden. 
Aus den hier angeführten Gründen halte ich den Nutzen der von 
Schleich empfohlenen 0,01% Kokainlösung, welche gerade zur In- 
filtration Leitungsbahnen enthaltender Gewebe dienen soll, für höchst 
problematisch. Gewebe, welche nach Infiltration mit dieser, äußerst 
geringe anästhesierende Wirkung entfaltenden Lösung gefühllos sind, 
bedürfen einer Infiltration wohl überhaupt nicht. An Körperteilen, wo 
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sensible Leitungsbahnen so gut wie gar nicht vorhanden sind, jeden- 
falls aber dieselben sehr nahe ihrer Endausbreitung von dem An- 
ästheticum betroffen werden, wie z. B. in der Medianlinie des Abdomens 
und Halses, da leistet die Schleichsche Anästhesierung vorzügliches, 
wird sie aber angewendet auf Gewebe, die Leitungsbahnen von einiger 
Stärke enthalten, so ist sie ein unsicheres und schwieriges Verfahren, 
da diese Leitungsbahnen, jede für sich, aufgesucht werden müssen, 
um sie unempfindlich zu machen. Es ergibt sich aber aus dem Ge- 
sagten zugleich, wie diesem Übelstand zum Teil abgeholfen werden 
kann. Die erste und wichtigste Regel ist: Abwarten nach der In- 
filtration, bis Unempfindlichkeit eingetreten ist. Es ist ein 
prinzipieller Fehler, die Gewebe, abgesehen von der Haut, unmittelbar 
nach der Infiltration zu durchschneiden. Die zweite Regel ist Anwen- 
dung der die parenchymatöse Resorption verzögernden Hilfs- 
mittel der Lokalanästhesie. Dann kann man auch mit verhältnismäßig 
kleinen Kokaindosen und verdünnten Lösungen Leitungsbahnen enthal- 
tende Gewebe unempfindlich machen, eine besondere Anästhesierung 
erfordern nur noch die Hauptnervenstämme. Unter diesen Umständen 
ist es aber dann überhaupt in den meisten Fällen besser, nicht die 
Schnittlinie, nicht das Operationsfeld selbst zu infiltrieren, sondern die 
Gewebe, welche das Operationsfeld umgeben und die dasselbe inner- 
vierenden Leitungsbahnen enthalten. Dann werden zwei weitere Übel- 
stände vermieden, welche der direkten Infiltration in jeder Form an- 
haften. Der eine besteht darin, daß der Operateur an eine schmale 
anästhetische Zone gebunden ist, die er nicht überschreiten darf, und 
sofort Schmerz verursacht, wenn er die in der nächsten Nachbarschaft 
gelegenen, ihre volle Sensibilität besitzenden Gewebe berührt, durch- 
schneidet, quetscht oder zerrt. Der zweite Übelstand ist der, daß die 
direkte Infiltration kranker, namentlich entzündeter Gewebe in ihrem 
Erfolg unsicher, häufig schmerzhaft und in vieler Beziehung nicht un- 
bedenklich ist. 

4. Leitungsanästhesie. 
Die sehr ausgesprochene Fähigkeit des Kokains, bei seiner Ein- 
wirkung auf Nervenstämme die sensible und motorische Leitungsfähig- 
keit zu unterbrechen, war am Tier von Torsellini, Feinberg, Alms, 
Kochs, Witzel, Mosso, Frank nachgewiesen worden. Die ersten 
darauf bezüglichen Beobachtungen am Menschen stammen von Corning 
und Goldscheider, hatten aber zunächst nur theoretisches Interesse. 
Corning injizierte an den Stamm des N. cutaneus antebrachii lateralis 
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0,3 ccm einer 4% Kokainlösung, schnürte hierauf den Oberarm ab 
und sah bald darauf Anästhesie der Haut in dem Verbreitungsbezirk 
des Nerven bis herab zum Handgelenk eintreten. Goldscheider be- 
obachtete bei subkutaner Injektion starker Kokainlösungen unter die 
Haut des Vorderarms auch ohne Unterbrechung des Blutstroms eine 
Ausbreitung der der Injektion folgenden Hautanästhesie in der Rich- 
tung der Nervenverzweigungen. 

Kokainlösungen können in verschiedener Art zur Anästhesierung 
von Nervenstämmen gebraucht werden. Sie können einmal mit der 
Hohlnadel direkt unter die fibröse Nervenscheide, direkt in den Nerven- 
stamm hinein injiziert werden: endoneurale Injektion. Es tritt 
dann bei Anwendung nicht zu verdünnter Kokainlösungen eine fast 
sofortige totale Leitungsunterbrechung ein (Crile). Dies Verfahren 
ist an den meisten Nervenstämmen des Körpers nur dann sicher aus- 
führbar, wenn sie zuvor operativ freigelegt wurden. Nur wenige Nerven- 
stämme sind so gelegen und palpabel, daß sie mit der Hohlnadel 
sicher getroffen werden können, durch die unverletzte Haut hindurch. 
Meist wird man sich in diesem Falle darauf beschränken müssen, die 
Kokainlösungen in die nächste Nachbarschaft des Nervenstammes zu 
injizieren: perineurale Injektion. Bis zum Eintritt der Leitungs- 
unterbrechung vergeht kürzere oder längere Zeit, welche das Kokain 
zur Diffusion in den Nervenstamm braucht. 

Drittens kann Leitungsanästhesie durch Kokainlösungen hervor- 
gerufen werden, wenn man sie nach Bier in den Spinalkanal injiziert. 

A. Leitungsanästhesie durch perineurale Injektion anästhe- 
sierender Lösungen. 
Die Einwirkung anästhesierender Lösungen auf Nervenstämme, 
welche das mit ihnen infiltrierte Gewebe durchziehen, ist eine indirekte. 
Das Anästheticum muß in den durch eine feste Bindegewebshülle 
gegen die Umgebung abgeschlossenen Nervenstamm diffundieren, wenn 
es mit der Nervensubstanz in Kontakt kommen soll. Es erklärt sich 
daraus die allenthalben zu beobachtende, wohl zu beachtende Er- 
scheinung, daß die sensiblen Leitungsbahnen sehr leicht und 
schnell einer Leitungsunterbrechung durch perineurale In- 
jektion zugänglich sind, wenn ihre feinsten Verzweigungen 
nahe der Endausbreitung mit anästhesierenden Lösungen 
umspült werden, während die Leitungsunterbrechung immer 
schwieriger wird, langsamer vor sich geht, größere Mengen 
des Anästheticums, höher konzentrierte Lösungen desselben 
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erforderlich macht, je weiter von der Endausbreitung ent- 
fernt, gegen das Rückenmark zu, sie vorgenommen werden 
soll. Denn nach dem Zentrum hin nimmt nicht nur der Durchmesser 
der Nervenstämme, sondern auch die Dicke ihrer Bindegewebshülle 
immer mehr zu. Im Wirbelkanal dagegen ist die Einwirkung der An- 
ästhetica auf die dort scheidenlosen Nervenstämme und Nerven- 
wurzeln wiederum eine außerordentlich starke. 

Die Unterbrechung von Leitungsbahnen durch perineurale Injektion 
zum Zweck der Anästhesierung ihres Innervationsgebietes findet die 
vielseitigste Verwendung. Die einfachste Form von Leitungsanästhesie 
wird bei Injektion anästhesierender Lösungen in das Unterhautzell- 
gewebe beobachtet. Da das Unterhautzellgewebe die sensiblen Leitungs- 
bahnen für die bedeckende Haut enthält, so muß diese notwendig 
unempfindlich werden, wenn das Unterhautzellgewebe mit einer Lösung 
infiltriert wird, welche imstande ist, diese Leitungsbahnen unempfind- 
lich zu machen. Da dieselben unmittelbar vor ihrer Endausbreitung 
von der Wirkung des Anästheticums betroffen werden, geschieht die 
Leitungsunterbrechung schnell und sicher. Man könnte glauben, diese 
Anästhesie der Haut käme zustande durch Diffusion des in das Unter- 
hautzellgewebe injizierten Anästheticums. Das ist aber wenig wahr- 
scheinlich. Denn die kleinen, auf diesem Wege etwa in die Haut 
gelangenden Mengen desselben würden die Sensibilität dementsprechend 
in geringerem Grade beeinträchtigen, als bei direkter Infiltration der 
Haut mit derselben anästhesierenden Lösung. Es zeigt sich aber, daß 
die durch Injektion der Lösung in das Unterhautzellgewebe hervor- 
gerufene Anästhesie mindestens die gleiche Intensität und Dauer be- 
sitzt, als sie nach intrakutaner Infiltration mit der gleichen Lösung zu 
beobachten ist. In der Hauptsache und im wesentlichen muß sie 
daher ein Produkt der Leitungsunterbrechung der die Haut versorgen- 
den Nervenbahnen sein. 

Ein weiteres, praktisch wichtiges, zuerst von Hackenbruch in 
größerem Maßstabe angewendetes und als „zirkuläre Analgesierung" 
bezeichnetes Verfahren, Leitungsanästhesie hervorzurufen, besteht darin, 
in die ein Operationsfeld umgebenden Gewebe ringsherum anästhe- 
sierende Lösungen zu injizieren, um alle Nervenverbindungen desselben 
mit dem Zentralorgan zu unterbrechen. Hackenbruch brauchte 
zur zirkulären Umspritzung des Operationsfeldes Lösungen, welche 
V4 — Va'/o Kokain und ebensoviel Eukain enthielten. Die Konzentration 
der Lösungen kann bedeutend herabgesetzt werden, wenn man die 
Gewebe reichlich, nach Schleichscher Art, damit infiltriert und außer- 
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dem die schnelle Resorption des Anästheticums durch die bekannten 
Mittel verhindert. 

Praktische Versuche, die perineurale Kokaininjektion zur Leitungs- 
unterbrechung einzelner Nervenstämme in größerer Entfernung vom 
Operationsgebiet zu verwenden, haben, soweit das aus der Literatur 
zu ersehen ist, zuerst Hall und Halstedt gemacht. Ersterer an- 
ästhesierte durch Kokaininjektion den N. infraorbitalis, letzterer injizierte 
Kokainlösung an den Stamm des N. alveolaris inferior zum Zweck 
schmerzloser Zahnextraktion aus dem Unterkiefer. 

Das gleiche Verfahren eignet sich besonders zur Anästhesierung 
von Fingern und Zehen: durch Injektion einer kleinen Quantität einer 
l /a — 1 % Kokainlösung rings unter die Haut des ersten Finger- oder 
Zehengliedes bei gleichzeitiger Abschnürung tritt nach einigen Minuten 
Querschnittsanästhesie des ganzen Fingers, der ganzen Zehe ein. Von 
Oberst seit 1888 angewendet, ist diese Anästhesierungsmethode 1890 
von Pernice beschrieben worden. Auch Kummer und wohl auch 
noch andere waren bei der Anästhesierung der Finger in ähnlicher 
Weise vorgegangen. Aber erst infolge eines erneuten Hinweises seitens 
des Verfassers im Jahre 1897 und einer gleichzeitig erschienenen 
Publikation Hackenbruchs wurde dies Verfahren allgemein bekannt 
und überall eingeführt. Die durch eine derartige Injektion hervor- 
gerufene Anästhesie eines Fingers ist, wie meine Seite 169 erwähnten 
experimentellen Untersuchungen ergaben, unzweifelhaft das Resultat 
der Leitungsunterbrechung der Nervenbahnen am Fingergrundglied. Alle 
Nerven liegen dort im Unterhautzellgewebe; vier größere Nervenstämme, 
von denen allerdings nur zwei, die der Volarseite, bis zur Fingerspitze 
vordringen, und eine Anzahl bereits im ersten Fingerglied ihr Ende 
findende feine Nervenfasern treten von der Hand auf den Finger über 
und vermitteln allein die Sensibilität desselben. Wenn also ein Streifen 
des Unterhautzellgewebes des Fingergrundgliedes nahe am Metacarpo- 
phalangealgelenk ringsum mit einer anästhesierenden Lösung infiltriert 
wird, welche imstande ist, die Leitungsfähigkeit der Nervenbahnen zu 
unterbrechen, so tritt folgendes ein. Zuerst müssen die feinen, die Haut des 
Grundgliedes versorgenden, teils noch vom Handrücken und Handteller 
auf den Finger übertretenden, teils schon aus den Fingernerven selbst ent- 
springenden Nervenfasern leitungsfähig werden; deshalb wird die Haut des 
Grundgliedes zuerst unempfindlich. Allmählich dringt das Anästheticum 
diffundierend auch in die größeren, das Mittelglied und das Endglied ver- 
sorgenden Nervenstämme ein. Das Verschwinden der Sensibilität der 
Haut an der Fingerspitze zeigt den Moment an, wo die großen Nerven- 
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stamme am Fingergrundglied funktionsunfähig geworden sind. Daher 
findet man bei Querschnittoperationen an derartig anästhesierten Fingern 
auch diese Nervenstämme unempfindlich. Man kann an jeder Stelle 
den Finger quer durchschneiden, ohne daß eine Empfindung ausgelöst 
wird. Das Fortschreiten der Anästhesie von der Fingerbasis zur Finger- 
spitze ist bedingt durch die speziellen örtlichen Verhältnisse am Finger 
und wird bei der isolierten Anästhesierung einzelner größerer Nerven- 
stämme nicht beobachtet. 

Daß die gleichzeitige Abschnürung nicht unbedingtes Erfordernis 
für die Anästhesierung der Nervenstämme ist, zeigt eine Mitteilung 
von Krogius aus dem Jahre 1894. Allerdings sind dann konzen- 
triertem Kokainlösungen erforderlich. Krogius sagt folgendes: wenn 
man unter die Haut des Handrückens, Handtellers und Fußes quer- 
gestellte Streifen einer 2" „ Kokainlösung injiziere, würden ausgedehnte, 
peripher von der Einspritzungsstelle gelegene Gewebsabschnitte, also 
z. B. der ganze Handteller unempfindlich; wenn man an die vier von 
der Hand auf den Finger übertretenden Nervenstämme im ganzen 
1 — 1 ' , ccm 2" „ Kokainlösung injiziere, werde nach 10 Minuten der 
ganze Finger völlig gefühllos. Eine Analgesie des ulnaren Randes 
der Hand bis zur Basis des 4. und 5. Fingers könne man ferner auch 
dadurch zustande bringen, daß man die Injektion über dem N. ulnaris 
macht, da, wo er durch die Furche am inneren Condylus humeri ver- 
läuft. Macht man die Injektion in der Nähe der beiden Incisurae 
supraorbitales, so entstehe Analgesie der ganzen mittleren Partie der 
Stirn, bei Injektion um den Penis herum an dessen Wurzel werde die 
Vorhaut unempfindlich. Am Vorderarm und Unterschenkel, am Ober- 
arm und Oberschenkel sei die Methode weniger präzis, am Rumpf 
habe sie sich nicht verwerten lassen. Ihre größte Intensität und Aus- 
breitung erreiche die Analgesie nach 5—10 Minuten und halte dann 
1 | Stunde und länger an. Die Wirkungen des Kokains würden ausgiebiger, 
wenn der Esmarchsche Schlauch oberhalb der Injektionsstelle angelegt 
werde. Soweit Krogius. In der Tat, notwendig ist die Abschnürung 
nicht. 0,02 Kokain in 1 oder 2"„ Lösung, in der angegebenen Weise 
in einen Finger injiziert, machen denselben fast ausnahmslos nach Ab- 
lauf einiger Minuten auch ohne Unterbrechung des Blutstromes ge- 
fühllos. Aber die Anwendung der Abschnürung, der Abkühlung der 
infiltrierten Gewebe, des Suprarenins erlaubt Herabsetzung der Dosis 
des Anästheticums und der Konzentration seiner Lösungen und ist 
empfehlenswert und nützlich zur Sicherung der Wirkung und Ver- 
längerung der Dauer der Anästhesie. Selbst 0,1— 0,2% Kokainlösung, 
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zirkulär am Grundglied eines Fingers subkutan injiziert, genügt als- 
dann zur vollständigen Leitungsunterbrechung, doch ist die notwendige 
Wartezeit erheblich größer. Allzu große Verdünnung der Lösungen 
ist daher nicht immer ratsam und auch nicht nötig. Sie verfolgt ja 
lediglich den Zweck, die toxische Wirkung des injizierten Anästheticums 
zu verhüten. Die genannten Hilfsmittel wirken aber schon an und für 
sich einer raschen Resorption desselben entgegen. 

Die oben erwähnte Mitteilung des Verfassers hat eine Reihe von 
Veröffentlichungen veranlaßt (Honigmann, Manz, Arend, Sudeck, 
Berndt, Gerhardt, Hölscher, Luxenburger), durch welche die 
vorzügliche Brauchbarkeit des Oberstschen Verfahrens an den Fingern 
und Zehen bestätigt wird, und in denen weiter die Bestrebungen von 
Interesse sind, die Leitungsanästhesie auszudehnen auf Hand und Fuß 
und darüber hinaus in der von Krogius angedeuteten Weise. 

Manz injizierte nach Abschnürung der Extremität 1 j 2 — 1 % Kokain- 
lösung am Vorderarm an den Stamm des N. radialis, ulnaris und 
medianus, über dem Fußgelenk an den N. peronaeus und tibialis und 
sah nach Verlauf von 20—45 Minuten Hand und Fuß völlig un- 
empfindlich werden, so daß Operationen aller Art an Hand- und Fuß- 
wurzel, Mittelhand und Mittelfuß ausgeführt werden konnten. Über 
ähnliche Versuche an Hand und Vorderarm berichten Berndt, Hölscher 
und Luxenburger; Berndt ferner über eine schmerzlos ausgeführte 
Amputation nach Gritti, Gottstein über eine solche nach Pirogoff. 
Arendt und Hölscher bedienten sich des Verfahrens auch am Penis. 
Berndt und Hölscher hielten es für zweckmäßiger, anstatt der von 
Pernice empfohlenen kleinen Quantitäten 1 °/ Kokainlösung größere 
Mengen verdünnter (0,2% Hölscher, 0,05% Berndt) Kokain- und 
Eukainlösungen einzuspritzen, während Manz schon 72% Kokain- 
lösungen nicht mehr durchaus gute Resultate gaben. Berndt hat so- 
gar einmal physiologische Kochsalzlösung injiziert, vermutlich in der 
irrigen Meinung, daß die Ödemisierung der Gewebe mit einer in- 
differenten Flüssigkeit an und für sich die Sensibilität beeinträchtigen 
könne. Luxenburger empfahl 2% Nirvaninlösung zur Anästhesierung 
der Nervenstämme. Hölscher glaubt, sämtliche Nervenverbindungen 
zwischen Peripherie und Zentrum am besten durch eine Infiltration 
des gesamten Querschnitts einer Extremität mit verdünnten Kokain- 
lösungen unterbrechen zu können. Fast alle Beobachter sind darüber 
einig, daß es an den Extremitäten, abgesehen von Fingern und Zehen, 
meist sehr lange (bis zu einer Stunde) dauert, bis die Leitungsfähigkeit 
der großen Nervenstämme aufgehoben ist, daß die Abschnürung der 
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Extremitäten dabei nicht entbehrt werden kann, und daß die Not- 
wendigkeit der langdauernden Abschniirung des Beins oder Arms auch 
bei vorsichtigster Ausführung eine für die Kranken sehr lästige und 
schmerzhafte Beigabe des Verfahrens ist. Nur bei besonders mageren 
Extremitäten ist der zur Unterbrechung des Blutstroms nötige Druck 
der umschnürenden Gummibinde so gering, daß er ohne besondere 
Beschwerden längere Zeit vertragen wird. 

Wieviel bei dem Endeffekt bei derartigen Operationen dem in- 
jizierten Medikament, wieviel der durch die Abschnürung bewirkten 
Kompression der Nervenstämme zuzuschreiben ist, hält Manz nicht 
für möglich zu entscheiden, während Kofmann der Abschnürung die 
Hauptrolle vindiziert und die gleichzeitige Injektion anästhesierender 
Lösungen überhaupt für überflüssig hält. Die mit der Abschnürung 
verbundene Anämie der Gewebe alteriert zwar (s. 3. Kap.) die Sensi- 
bilität erst so spät, daß sie als aktives Anästheticum hierbei wohl 
kaum in Frage kommt, die Abschnürung einer Extremität kann da- 
gegen, wenn sie sehr fest gemacht ist, an und für sich schon Leitungs- 
anästhesie hervorrufen. Ich bin deshalb auch der Meinung, daß 
manche der mitgeteilten Fälle, namentlich die, wo sehr verdünnte 
Kokainlösung oder gar Kochsalzlösung injiziert wurde, und wo bis 
zum Eintritt der Anästhesie eine sehr lange Wartezeit notwendig war, 
nicht ohne weiteres als Beispiele gelungener Kakainisierung großer 
Nervenstämme angesehen werden können, vielmehr bei ihnen wahr- 
scheinlich die Abschnürung nicht bloß die Wirkung des Anästheticums 
gesteigert hat, sondern an und für sich als Anästheticum mitgewirkt 
hat, vielleicht sogar teilweise die Anästhesie allein hervorgerufen hat. 

Meine experimentellen Untersuchungen und Erfahrungen über 
Leitungsunterbrechung großer Nervenstämme durch perineurale In- 
jektion haben im wesentlichen folgendes ergeben.*) 

Was zunächst die Extremitäten betrifft, so ist an Hand und Fuß 
die vollständige Infiltration einer das Operationsfeld gegen das Zentral- 
organ abgrenzenden Gewebsschicht mit verdünnten anästhesierenden 
Lösungen das sicherste und einfachste Anästhesierungsverfahren für 
alle an diesen Körperteilen in Frage kommenden Operationen. Am 
Vorderarm und Unterschenkel können die großen subfaszialen Nerven- 
stämme, N. ulnaris, radialis, medianus, tibialis, peronaeus an bestimm- 
ten Stellen infolge ihrer leicht zugänglichen Lage durch Injektion 
stark wirkender Lösungen in ihre nächste Nachbarschaft anästhesiert 

*) Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 71, Heft 1. 
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werden, worauf nach 10—15 Minuten mit ziemlicher Sicherheit Leitungs- 
unterbrechung, d. h. sensible, motorische und teilweise vasomotorische 
Lähmung in ihrem Innervationsgebiet eintritt. Wegen des individuell 
wechselnden Übergreifens des Innervationsgebiets des einen Nerven 
in das des anderen ist eine praktisch verwertbare periphere Leitungs- 
anästhesie meist nur durch Ausschaltung mehrerer Nerven gleichzeitig 
zu erzielen. Weit leichter sind die subkutan verlaufenden, langen 
Hautnerven des Vorderarms und Unterschenkels fern von ihrer End- 
ausbreitungzu unterbrechen, wenn man nach dem Vorgange von Krogius 
das Unterhautzellgewebe in einem quer zu ihrer Verlaufsrichtung ge- 
stellten Streifen infiltriert. Für die Anästhesierung der großen subfaszialen 
Nerven wird am besten 1 / 2 bis 1 " „ Kokainlösung mit Suprareninzusatz, 
für diejenige der subkutan oder subfaszial gelegenen weniger starken 
Nervenstämme 0, 2 "/,, Kokainlösung mit Suprareninzusatz verwendet. 

Die besten Resultate erhält man dann, wenn die Resorption der 
injizierten Kokain-Suprareninlösung noch weiter dadurch beschränkt 
wird, daß man während der Wartezeit entweder um Oberarm oder 
Oberschenkel eine Gummibinde so anlegt, daß die Extremität in einen 
Zustand starker venöser Stauung kommt, oder dadurch, daß man das 
Glied senkrecht in die Höhe halten läßt (vgl. S. 139). Die Stauungs- 
binde ist natürlich vor Beginn der Operation zu entfernen oder, wenn 
es nötig ist, durch eine die Zirkulation völlig unterbrechende Binde 
zu ersetzen. Jedenfalls braucht man während der Wartezeit eine stark 
schnürende, daher die Patienten belästigende Binde nicht umzulegen. 
Beachtenswert ist, daß an den unter der Einwirkung des Suprarenins 
stehenden Geweben die Hyperämie ausbleibt, welche sich sonst nach 
Lösung einer Konstriktionsbinde einstellt. Mit Hilfe des Suprarenins 
kann nun auch mit weit größerer Sicherheit mit kleineren Dosen und 
niedrigeren Konzentrationen anästhesierender Mittel die isolierte Lei- 
tungsunterbrechung einiger nicht an den Extremitäten gelegener Nerven, 
fern von ihrer Endausbreitung vorgenommen werden. Es kommen 
vorläufig in Betracht einige Trigeminusäste, der N. alveolaris und 
lingualis, der N. laryngeus superior und die subkutanen Hautnerven 
des Kopfes und Halses. Näheres hierüber, sowie über die Anästhe- 
sierung der Extremitäten ist in den speziellen Kapiteln zu finden. 

B. Leitungsanästhesie durch endoneurale Injektion anästhe- 
sierender Lösungen. 
Dies Verfahren, zuerst von amerikanischen Chirurgen (Crile, 
Matas, Cushing) ausgeführt, besteht darin, daß die Hohlnadel in 

Braun, Lokalanästhesie. 12 
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sämtliche, die Operationsgebiete mit sensiblen Fasern versorgenden 
Nervenstämme eingestochen und unter die fibröse Nervenscheide oder 
zwischen die Fibrillenbündel eine kleine Quantität der anästhesieren- 
den Lösung injiziert wird, welche den Nervenstamm möglichst voll- 
ständig durchtränkt und eine kolbige Anschwellung desselben hervor- 
ruft. Es tritt dann bei Verwendung geeigneter Lösungen eine fast 
sofortige Leitungsunterbrechung ein, wie wenn der Nerv durchschnitten 
wäre. Zur Ausführung dieses Verfahrens ist in den meisten Fällen 
natürlich die Freilegung der Nervenstämme unter Lokalanästhesie fern 
vom Operationsgebiet notwendig. Crile, welcher eingehende Tier- 
versuche über die Wirkung von Kokain und Eukain bei der Injektion 
in Nervenstämme anstellte und fand, daß die beiden Mittel bei dieser 
Art der Anwendung sich nicht merklich voneinander unterscheiden, 
hat fünfmal Unterschenkelamputationen in der Weise ausgeführt (die 
erste schon im Jahre 1887), daß er den N. ischiadicus in der Glutäal- 
falte, den N. femoralis in der Leistenbeuge freilegte und in jeden der 
Nervenstämme Kokain- bzw. Eukainlösung injizierte. Die Kranken 
wurden, nachdem sie ihre Einwilligung zu der Operation gegeben 
hatten, über das, was mit ihnen geschah, im Unklaren gelassen, um 
den psychischen Eindruck der Amputation zu vermeiden. Die Leitungs- 
unterbrechung der Nervenstämme dauerte 25—30 Minuten. Matas, 
von dem die Bezeichnung „endoneurale" und „perineurale" Injektion 
stammt, ging teils in derselben Weise vor, oder er legte bei Operationen 
am Fuß und Unterschenkel unter Infiltrationsanästhesie den N. popliteus 
und N. saphenus frei und injizierte Kokainlösung in dieselben, worauf 
totale Anästhesie vom Knie abwärts eintrat. Vorderarm und Hand 
anästhesierte Matas in der Weise, daß er, gleichfalls mit Hilfe der 
Infiltrationsanästhesie, am Ellenbogen den N. ulnaris, medianus und 
radialis freilegte und in jeden ' l — 1 j 2 ccm 1% Kokainlösung injizierte. 
Dann wurde der Oberarm abgeschnürt, die Wunde genäht und ver- 
bunden und die beabsichtigte Operation ausgeführt. Die Sensibilität 
kehrte 10—15 Minuten nach Entfernung der abschnürenden Binde 
wieder. Den Plexus brachialis anästhesierte Crile. 

Unter Infiltrationsanästhesie mit 0,1 " Kokainlösung wurde durch einen 
Schnitt am hinteren Rande des Stemocleidomastoideus der Plexus brachialis 
und die A. subclavia freigelegt und in jeden Nervenstamm ' /.,% Kokainlösung 
injiziert, eben genügend, um eine kleine lokale Anschwellung desselben zu ver- 
ursachen. Die Arterie wurde temporär abgeklemmt und der Arm in der Schulter 
exartikuliert. Die Operation war schmerzlos bis auf den Hautschnitt hinten und außen. 

In gleicher Weise führte Crile eine Amputation in der Mitte des 
Oberarms aus, während bei einer Exartikulation des Oberarms mit dem 
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Schultergürtel teilweise Narkose nötig war, wie nicht anders zu er- 
warten. Crile machte ferner darauf aufmerksam, daß es leicht gelingt, 
in den N. ulnaris am Ellenbogen endoneural anästhesierende Lösung 
zu injizieren, ohne ihn freizulegen. Die Leitungsunterbrechung folgt 
alsdann fast unmittelbar der Injektion. Auch der N. peronaeus in der 
Kniekehle kann meist direkt mit der Hohlnadel getroffen werden. 

Ich glaube annehmen zu müssen, daß die Notwendigkeit der Frei- 
legung der Nervenstämme, wie sie von Crile und Matas geübt wurde, 
doch wohl eine solche Komplikation des Anästhesierungsverfahrens 
darstellt, daß man im allgemeinen nur dann zu ihm greifen wird, wenn 
strikte und zwingende Gründe die Anwendung der Narkose verbieten. 
Crile hebt zwar als einen besonderen Vorteil hervor, daß bei voll- 
ständiger Leitungsunterbrechung der Nerven des Operationsgebietes 
der Operationsshok wegfalle. Ich möchte jedoch bezweifeln, daß in 
der Allgemeinnarkose dieser sogenannte Shok eine nennenswerte 
Rolle spielt. Für etwaige Nachwirkungen einer Operation lassen 
sich wohl in der Regel andere Gründe finden. Immerhin, die In- 
jektion von anästhesierenden Lösungen in ad hoc unter Infiltrations- 
anästhesie frei gelegte Nervenstämme ist ein sicheres und ganz un- 
schädliches Anästhesierungsverfahren, das gelegentlich zweckmäßige 
Verwendung finden kann. Zur Injektion in die Nerven bedient man 
sich am besten einer 1 °/ Kokain- oder Eukainlösung. Crile injizierte 
in den freigelegten N. ischiadicus 0,2 °/ Kokainlösung, es trat aber erst 
dann vollständige Leitungsunterbrechung ein, als er noch 1 °/ Kokain- 
lösung injizierte. Bei gleichzeitiger Abschnürung oder Suprareninzusatz 
genügen natürlich geringere Dosen und Konzentrationen der Mittel zur 
Anästhesierung. Ein Suprareninzusatz zu den anästhesierenden Lösungen 
ergibt eine sehr erwünschte Verlängerung der Dauer der Anästhesie 
um das Vielfache. Wesentlich einfacher ist es, wenn durch den für 
die beabsichtigte Operation notwendigen Schnitt selbst größere Ab- 
schnitte des Operationsfeldes versorgende sensible Bahnen freigelegt 
und unterbrochen werden können. Diesen Weg hat Cushing be- 
schritten bei der operativen Behandlung der Inguinalhernien. Er legt 
unter Schleichscher Infiltrationsanästhesie die Gegend des Leisten- 
kanals frei, sucht unter der Fascie den Stamm des N. ileo-inguinalis 
und spermaticus externus auf und injiziert in jeden derselben etwas 
1 " „ Kokainlösung. Es wird darauf sofort der Bruchsack und seine 
Umgebung, der Samenstrang, der Testikel und ein Teil der Haut der 
Inguinalgegend unempfindlich, und auch die Bassinische Radikal- 
operation kann gut zu Ende geführt werden. 

12* 
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Cushings Prinzip, die Operation mit der Freilegung von Nerven- 
stämmen zu beginnen, um sie zu unterbrechen, ist von grundsätzlicher 
Bedeutung. So kann man z. B. die Exstirpation von Varicen im Ge- 
biet der Vena saphena am Unterschenkel damit beginnen, daß man 
am Oberschenkel unter Infiltrationsanästhesie den Stamm der Vena 
saphena exzidiert, bis man an der Innenseite des Kniegelenks den 
Stamm des N. saphenus major trifft und nun diesen durch endoneurale 
Injektion einiger Tropfen Kokain- oder Eukainlösung mit Suprarenin- 
zusatz leitungsunfähig macht. Es wird dann sofort das ganze weitere 
Operationsfeld bis herab zum medialen Fußrande völlig gefühllos. 
Wir werden diesem wichtigen Verfahren noch oft begegnen. 

C. Leitungsanästhesie durch subdurale Injektion anästhe- 
sierender Lösungen (Medullaranästhesie). 

Die Idee, Medikamente auf die Nervenstämme der Cauda equina 
bzw. das Rückenmark einwirken zu lassen, stammt von Corning. Er 
injizierte im Jahre 1885 einem Hunde 2% Kokainlösung zwischen die 
Dornfortsätze der beiden untersten Brustwirbel und beobachtete fünf 
Minuten später sensible und motorische Störungen an den Hinter- 
beinen des Tieres. Bei einem Rückenmarkskranken, der dem gleichen 
Versuch unterzogen wurde, trat nach zehn Minuten Analgesie der 
unteren Körperhälfte, dann Abstumpfung der Sensibilität auch an den 
Armen ein. Corning war der Meinung, daß das injizierte Kokain 
von dem zwischen den Wirbelbögen gelegenen, stark entwickelten 
Venengeflecht resorbiert und dem Rückenmark zugeführt werde. Es 
erscheint indessen sehr wahrscheinlich, daß Corning schon damals 
die Kokainlösung, ohne es zu wollen, subdural injiziert hat. Denn 
von einer extraduralen Kokaininjektion zwischen die Dornfortsätze ist 
kaum eine Wirkung zu erwarten, wie er sie beobachtet hat. Später 
hat Corning Kokain und andere Medikamente absichtlich in den 
Lendenteil des Wirbelkanals injiziert. In seiner 1888 erschienenen 
Abhandlung „Pain" lautet die Überschrift eines Kapitels „Irrigation 
of the cauda equina with medicinal fluids". In demselben wird unter 
anderem auch die Kokainisierung der Nervenstämme der Cauda und 
die Möglichkeit, sie zu operativen Zwecken zu verwenden, besprochen. 
Corning ist selbst nicht Chirurg und fand auch keinen Chirurgen, 
der sich für die Sache damals interessiert hätte. Seine auf die 
Medullaranästhesie bezüglichen Arbeiten sind ganz unbekannt und 
unbeachtet geblieben. Die funktionslähmende Wirkung des auf das 
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freigelegte Rückenmark von Tieren applizierten Kokains beobachteten 
Aducco, Mosso (1890) und später Odier (1898). 

Nachdem von Quincke die Technik der Lumbalpunktion aus- 
gearbeitet worden war, ferner Chipault, Jaboulay, Jakob und 
Sicard die Unschädlichkeit subduraler Injektionen von Arzneimitteln 
erwiesen hatten, beschäftigte sich der zuletzt genannte auch mit der 
Medullaranästhesie und wies nach, daß bei Hunden 0,005—0,1 pro 
Kilo Kokain, in den Wirbelkanal injiziert, eine sehr ausgedehnte, an 
den Hinterbeinen beginnende, sich allmählich auf den Rumpf, die 
Vorderbeine und den Kopf ausbreitende Analgesie hervorrufen. 

Kurz zuvor (1899) aber war bereits die erste Arbeit Biers über 
die Medullaranästhesie erschienen. Ihm verdanken wir die Ausbildung 
des Verfahrens zu einer chirurgischen Anästhesierungsmethode 
und ihre Einführung in die Praxis beim Menschen. In Deutschland 
fand das neue Verfahren zunächst wenig Anwendung. Denn es zeigte 
sich, daß der intraduralen Kokainisierung der spinalen Nerven erheb- 
liche Übelstände und Gefahren anhaften; so lange diese nicht zu be- 
seitigen oder wenigstens zu mildern waren, konnte die Medullar- 
anästhesie niemals eine Bedeutung gewinnen und der Narkose nennens- 
werte Konkurrenz machen. Diesen Schluß zog Bier bereits aus seinen 
ersten acht Beobachtungen am Menschen, warnte später gegenüber 
den enthusiastischen Berichten französischer und amerikanischer Chi- 
rurgen zu wiederholten Malen davor, die Medullaranästhesie für ein 
harmloses und ungefährliches Verfahren zu halten, erklärte sie viel- 
mehr zunächst noch für unreif, verbesserungsbedürftig und ungeeignet 
für die Praxis. 

Die Erscheinungen, welche nach Einspritzung von 0,005 — 0,03 
Kokain mittelst Quinckescher Lumbalpunktion in den Lumbaisack 
des Menschen beobachtet werden, sind folgende. 

Bei vielen Kranken stellen sich sehr bald nach der Injektion 
Parästhesien, bestehend in Gefühl von Wärme, Kriebeln, Ameisenlaufen, 
Taubsein usw., ein, welche gewöhnlich an den Füßen beginnen und 
gegen den Rumpf zu sich ausbreiten. Bald darauf, meistens nach 
5 — 10 Minuten, in einzelnen Fällen früher, in anderen später, entsteht 
zunächst eine Lähmung des Schmerzgefühls; Tastempfindung, Wärme- 
und Kältegefühl, Motilität und Reflexe sind noch erhalten. Bei kleineren 
Kokaindosen ist dies die ganze Wirkung. Bei größeren dagegen 
schwinden allmählich auch die übrigen Sinnesempfindungen. Bei 
großen Dosen werden endlich häufig ataktische Symptome an den 
unteren Extremitäten, Paresen und Lähmungen der Muskeln der Beine, 
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des Afters und der Blase beobachtet. Die Unempfindlichkeit beginnt 
in der Regel an den Genitalien und in der Aftergegend, um dann die 
Füße zu ergreifen, nun rasch an den Beinen emporzusteigen und auf 
den Rumpf bis zur Nabelgegend vorzuschreiten. In einigen Fällen geht 
sie allmählich bis auf die Arme und den Hals über, ja sogar Un- 
empfindlichkeit des Kopfes ist beobachtet worden. 

Die Dauer der Anästhesie ist sehr verschieden und schwankt 
zwischen einer halben Stunde und zwei Stunden. Meist liegt sie in 
der Mitte zwischen diesen Werten. Die Teile, welche die Sensibilität 
zuletzt verlieren, erhalten sie auch am schnellsten wieder, so daß 
Operationen an den oberen Körperteilen, obwohl sie sich in einzelnen 
Fällen ausführen lassen, immer unsicher sind, während bei Anwendung 
nicht zu kleiner Kokaindosen auf Schmerzlosigkeit der Beine, des 
Dammes, der Aftergegend mit ziemlicher Sicherheit gerechnet werden 
kann. Freilich kommen auch Mißerfolge vor, wo die Anästhesie un- 
vollkommen ist oder ausbleibt. Gelingt die Injektion einer geeigneten 
Kokainlösung, so ist die Analgesie eine so vollkommene und lang 
andauernde, daß, wenigstens von Nabelhöhe abwärts, alle Operationen 
schmerzlos ausgeführt werden können, also u. a. Amputationen und 
Resektionen an den Beinen, einschließlich der Hüftexartikulation, Opera- 
tionen am Becken, am Damm und After, an den Genitalien, Operationen 
an Unterleibsbrüchen, an der Blase, geburtshilfliche und gynäkologische 
Operationen. 

Die Ursache dieser großartigen Lähmung des Schmerzgefühls ist 
zu suchen in der Einwirkung des Kokains auf die büschelförmig als 
feine Zweige aus dem Rückenmark austretenden hinteren Nerven- 
wurzeln und die im Lumbaisack gelegenen Nervenstämme, welche 
von der injizierten Kokainlösung umspült werden. Für die Richtigkeit 
dieser Annahme, durch welche alle Erscheinungen befriedigend erklärt 
werden, sprechen zunächst eine Reihe theoretischer Erwägungen. Was 
nach einer Kokaininjektion in den Lumbaisack zu beobachten ist, ähnelt 
ganz den Folgen der Kokainisierung eines gemischten peripheren Nerven- 
stammes. In beiden Fällen erweist sich die Einwirkung des Kokains 
auf die sensiblen Fasern erheblich intensiver, wie auf die motorischen 
Fasern, letztere werden erst bei einem höheren Grad örtlicher Ver- 
giftung affiziert. Desgleichen ist zur Lähmung desTast- und Temperatur- 
sinns hier wie dort eine intensivere Kokainwirkung erforderlich, wie 
zur Aufhebung der Schmerzempfindung. Der im allgemeinen proximal 
fortschreitende Charakter der Lähmung nach subduraler Injektion läßt 
erkennen, daß die Nervenwurzeln hauptsächlich betroffen werden. Das 
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Kokain vermischt sich mit dem Liquor cerebrospinalis, verbreitet sich 
in dem Lumbaisack nach oben, wobei es allmählich mehr und mehr 
verdünnt wird, und lähmt sukzessive die ihrer Feinheit wegen seinem 
Einfluß besonders zugänglichen Wurzelfasern so weit, als es noch in 
wirksamer Konzentration an sie gelangen kann. Besonders die Fälle, 
wo die Lähmung in der Höhe des untersten Rückenmarksegments, 
also an den Genitalien und am After beginnt, können als der Typus 
einer aufsteigenden radikulären Lähmung angesehen werden. Daß das 
Rückenmark selbst nicht oder doch nicht wesentlich von dem in- 
jizierten Kokain betroffen wird, ergibt sich aus einigen von Tuffier 
und Hallion angestellten Tierversuchen. Es zeigte sich nämlich, daß 
nach einer subduralen Kokaininjektion in der Höhe der Wurzeln des 
Plexus brachialis zwar dieser selbst gelähmt wurde, die im Rücken- 
mark gelegenen Leitungsbahnen für die untere Extremität aber weder 
unterbrochen, noch in ihrer Leitungsfähigkeit beeinträchtigt wurden. 
Selbstverständlich müssen aber im Lumbaisack auch die daselbst eng 
nebeneinander liegenden Nervenstämme der Cauda equina unter dem 
Einfluß des Kokains stehen, um so mehr, als das Mittel dort zuerst 
und wenig verdünnt hingelangt. So erklären sich die mancherlei 
Varietäten, die der Gang der Lähmung im Beginn und bei ihrem Fort- 
schreiten zeigt. Nervenwurzeln und intradural gelegene Nervenstämme 
sind scheidenlos, die örtlich anästhesierenden Mittel wirken hier des- 
halb ganz besonders intensiv, genau so, wie wenn man sie unter die 
fibröse Scheide eines peripheren Nerven nach seinem Austritt aus 
dem Wirbelkanal injiziert. 

Wenn wir also mit Bier dieses Anästhesierungsverfahren als „Rücken- 
marksanästhesie-' oder „Medullaranästhesie" bezeichnen, so geschieht 
dies lediglich, um einen kurzen und bequemen Ausdruck zu haben. In 
Wahrheit verdankt die nach Injektion von Kokainlösung in den Wirbel- 
kanal entstehende Anästhesie ihren Ursprung einer Leitungsunter- 
brechung der im Lumbaisack gelegenen Nervenstämme, sowie der 
Wurzeln der spinalen Nerven, sie stellt demnach eine besondere Form 
der peripheren Leitungsanästhesie dar. 

Die spezifische Einwirkung einer Kokainlösung auf die Nerven- 
substanz ist eine so intensive, daß sie vollauf zur Erklärung der 
Medullaranästhesie ausreicht. Die Steigerung des intraduralen Druckes, 
welche durch die Injektion einer Flüssigkeit an sich in den Lumbal- 
sack bewirkt wird, genügt nicht zur Hervorrufung merklicher Sensi- 
bilitätsstörungen. Sicard injizierte Hunden von 10 — 15 Kilo Gewicht 
gegen 200 ccm 0,5% Kochsalzlösung und beobachtete darnach vorüber- 
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gehende Paresen, aber keine Sensibilitätsstörungen. Auf Druckreize 
reagieren ja bekanntlich die motorischen Nerven früher als die sensiblen. 
Derselbe Autor erzählt, wie Brissaud einem Kranken mit tuberkulöser 
Meningitis 100 ccm physiologische Kochsalzlösung subdural injizierte, 
ohne daß die Sensibilität oder Motilität der unteren Extremitäten da- 
durch beeinflußt worden wäre. Tuffier und Hallion steigerten den 
intraduralen Druck bei Hunden auf das 5 — 6fache des Anfangswertes: 
bemerkenswerte Sensibilitätsstörungen blieben selbst dann aus, wenn 
diese Drucksteigerung 15 — 20 Minuten fortgesetzt wurde. Eine Medullar- 
anästhesie kommt also ebenso wie eine Infiltrationsanästhesie nur dann 
zustande, wenn die injizierte Flüssigkeit irgendwelche Faktoren ent- 
hält, welche die Nervensubstanz chemisch oder physikalisch alteriert. 
Von physikalischen Faktoren spielt hier ebenfalls schwerlich etwas 
anderes, als der durch ihren Gefrierpunkt bestimmte, osmotische Druck 
der injizierten Kokainlösung eine Rolle. Aus Edens Versuchen an 
Katzen ist zu entnehmen, daß die Nervenstämme der Cauda equina 
und die spinalen Nervenwurzeln sehr empfindlich gegen Quellung und 
Wasserentziehung sind; das kann wohl von vornherein angenommen 
werden, da die Nervensubstanz innerhalb des Duralsacks sich in dieser 
Beziehung nicht anders verhalten wird, wie außerhalb desselben. Eden 
sah auch nach Injektion „physiologischer" Kochsalzlösung in den 
Lumbaisack geringe Anästhesie auftreten. Er sagt aber nicht, ob er 
wirklich die für die Katze physiologische Kochsalzkonzentration an- 
gewendet hat. Bei Injektion 0,2" „ Kochsalzlösung und reinen Wassers 
entstand intensive Medullaranästhesie, die in diesem Fall zweifellos 
als Quellungsanästhesie aufzufassen ist. Desgleichen entstand Medullar- 
anästhesie nach Injektion 2%. a'so wasserentziehender Kochsalzlösung. 
Zu bemerken ist, daß nach Tuffier und Hallion nach Injektion reinen 
Wassers bei Hunden Medullaranästhesie nicht zu beobachten ist, und 
beim Menschen weder Wasser- noch Kochsalzlösung Anästhesie er- 
zeugt. Systematisch angelegte Tierversuche über die Einwirkung der 
Quellung und Wasserentziehung auf die intradural gelegene Nerven- 
substanz, welche Tierversuchen über die Wirkung subdural injizierter 
Medikamente vorauszugehen hätten, sind noch nicht angestellt worden. 
Eine nennenswerte praktische Bedeutung für die Anwendung der Lumbal- 
anästhesie beim Menschen kommt dieser Frage deshalb kaum zu, weil 
die stets verhältnismäßig geringe Menge Kokainlösung, welche injiziert 
wird, sich schnell mit einer verhältnismäßig großen Menge der im 
Duralsack enthaltenen Cerebrospinalflüssigkeit vermischt, osmotische 
Spannungsdifferenzen, welche etwa zwischen Cerebrospinalflüssigkeit 
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und Kokainlösung vorhanden sind, also bald ganz oder fast ganz aus- 
geglichen werden müssen. Es ist daher, wie Bier bemerkt, für das 
Gelingen der Anästhesie ganz gleichgültig, ob man das Kokain in 
destilliertem Wasser, oder in 0,2°/ , oder physiologischer Kochsalz- 
lösung gelöst benutzt, was ja in gleicher Weise auch für die Infil- 
trationsanästhesie zutrifft. 

Unangenehme und lebensgefährliche Nebenwirkungen sind bei der 
intraduralen Kokainisierung so häufig beobachtet worden, daß man in 
der Tat Bier recht geben muß, wenn er den Enthusiasmus Tuff i eis 
und seiner Schüler nicht begreift. Üble Zufälle kommen vor teils 
bald nach der Injektion, noch während des Bestehens der Anästhesie, 
auf dem Operationstisch, teils später, an demselben oder den folgen- 
den Tagen. 

Es wurde bereits erwähnt, daß die Wirkung größerer Kokaindosen 
bisweilen eine so intensive ist, daß die vorderen Wurzeln sich an 
der Lähmung beteiligen, Paresen der unteren Extremitäten, Lähmung 
des Sphincter ani mit unwillkürlichem Abgang von Darminhalt, In- 
continentia oder Retentio urinae entstehen. Diese Symptome pflegen 
mit der Anästhesie zu verschwinden, eine ernstere Bedeutung kommt 
ihnen nicht zu. Bazy macht darauf aufmerksam, daß die Lähmung 
des Sphincter vesicae die Cystoskopie unmöglich machen kann, weil 
die Blase sich dann nicht füllen läßt und die eingeführte Flüssigkeit 
neben dem Katheter abfließt. Die vorübergehende Incontinentia alvi 
führt schwerlich zu Störungen, wenn bei Operationen am After und 
seiner Umgebung die übliche Vorbereitung der Kranken nicht unter- 
lassen wurde. 

Bei sehr vielen Kranken, einige Operateure berichten über einen 
Prozentsatz von mehr als der Hälfte, stellten sich 10—15 Minuten 
nach der Injektion von Kokain Allgemeinerscheinungen ein, bestehend 
in Beängstigung, Atemnot, Schweißausbruch, Zittern der Glieder, Übel- 
keit und Erbrechen. Der Blutdruck war niedrig, der Puls beschleunigt. 
Meist gingen diese Erscheinungen bald vorüber, in einzelnen Fällen 
steigerten sie sich zu schweren Kollapsen bedrohlichster Art, die Atmung 
stand still, so daß künstliche Atmung gemacht werden mußte, in einigen 
Fällen trat der Tod ein. Ebenso häufig waren Nachwirkungen vor- 
handen. Mehr als die Hälfte der Kranken bekam einige Stunden 
nach der Injektion Kopfschmerzen. Sie waren meistens sehr heftig, 
oft kaum erträglich und hielten bisweilen tagelang an. Dazu kam 
Schwindel, Erbrechen, Schlaf- und Appetitlosigkeit, andauerndes 
Schwächegefühl. Ein großer Teil der Kranken (nach Tuffier 45%) 



186 9. Kapitel. 

zeigte mehrere Stunden nach der Injektion eine Temperatursteigerung 
auf 39" und 40" und darüber, welche häufig durch einen Schüttelfrost 
eingeleitet wurde. Nach 5—10 Stunden pflegte die Temperatur wieder 
zur Norm abzufallen. In einzelnen Fällen steigerten sich die Nach- 
wirkungen zu ausgesprochen meningitischen Symptomen: Starre der 
Nacken- und Rückenmuskulatur, Rückenschmerzen, Pulsverlangsamung, 
tagelang anhaltendes Erbrechen, Paraplegien der Beine wurden be- 
obachtet. Auch in der Periode der Nachwirkungen sind Todesfälle 
vorgekommen. Zahradnicky zählte bis zum Jahre 1902 4679 Fälle, 
wo von verschiedenen Chirurgen die Medullaranästhesie Anwendung 
fand. 212mal war die Anästhesie ungenügend oder blieb ganz aus, 
58mal traten schwere, das Leben bedrohende Nebenwirkungen auf, 
1 2 mal erfolgte der Tod, davon 1 1 mal nach Kokain-, 1 mal nach Eukain- 
injektion. Mögen nun auch nicht alle dieser Todesfälle, wie Tuffier 
ausführt, der Methode direkt zur Last fallen, einige sind doch un- 
zweifelhaft eine Folge der Medullaranästhesie gewesen, und ebenso 
unzweifelhaft hat noch eine große Zahl von Kranken infolge ihrer An- 
wendung in der größten Lebensgefahr geschwebt. 

Das ist also ein Bild, welches nicht dazu verlocken kann, die 
Medullaranästhesie an die Stelle einer fast ungefährlichen Narkose, 
wie sie jetzt geübt wird, zu setzen. In der Tat haben auch nicht 
wenige Chirurgen, die sich eine Zeitlang der Medullaranästhesie be- 
dienten, sie wieder verlassen, weil sie ihnen zu gefährlich erschien 
(Mikulicz u. a.). 

Wir werden nun versuchen, die Ursachen der mit der subduralen 
Kokaininjektion verbundenen Übelstände und Gefahren kennen zu lernen, 
und sehen, ob und auf welche Weise sie beseitigt werden können. 

Wahrscheinlich nicht ganz vermeiden läßt sich der vollständige 
Mißerfolg, d. h. das Ausbleiben der Anästhesie. Bei der Erörterung 
der Ursachen dieser Erscheinung taucht in der Literatur wieder die 
Idiosynkrasie des Individuums, hier als Kontra-Idiosynkrasie, aus der 
Versenkung auf. Manche Menschen sollen sich „refraktär" gegen 
Kokain verhalten. Ich glaube nicht daran, daß ein Protoplasmagift 
von so universeller Wirkung, wie das Kokain, plötzlich vor der Nerven- 
substanz einer bestimmten Person halt macht, ein derartiges Verhalten 
ist wenigstens sicherlich so exzeptionell, daß man es praktisch außer 
Acht lassen kann. Die Ursachen des Mißerfolges sind vermutlich 
recht greifbare: technische Fehler bei der Injektion, mangelhaft funktio- 
nierende Spritzen, die Anwendung ungenügender Kokaindosen oder 
ungenügend wirksamer Kokainlösungen, anatomische Abnormitäten im 
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Bau des unteren Abschnittes des Wirbelkanals, Adhäsionen zwischen 
der Wandung des Lumbaisackes und seinem Inhalt, so daß die Kokain- 
lösung entweder gar nicht in ihn hinein gelangt oder sich nicht in 
ihm verteilen kann, Herausfließen der injizierten Lösung aus dem 
Lumbaisack bei hohem intraduralen Druck und Verwendung zu dicker 
Hohlnadeln. Es liegt also in der Natur der Sache, daß mit einem 
Mißerfolg stets gerechnet werden muß. Übereinstimmend wird an- 
gegeben, daß die allgemeine Narkose nach vergeblicher oder un- 
genügender subduraler Anästhesierung sehr gut vertragen wird. Man 
darf jedoch nicht vergessen, daß der Kranke dann einem doppelten 
Risiko ausgesetzt wird. Dies ist der erste Grund, weshalb ich glaube, 
daß Operationen an der oberen Körperhälfte, wo die Mißerfolge sehr 
häufig sind, und die Anästhesie, auch wenn sie eintritt, von sehr kurzer 
Dauer ist, von der Medullaranästhesie auszuschließen sind. Die Neben- 
wirkungen der intraduralen Kokainisierung lassen sich ätiologisch in 
zwei Gruppen sondern. 

Sehr viele Umstände sprechen dafür, daß beim Menschen resorptive 
Giftwirkungen der injizierten Medikamente eine geringe, nebensächliche 
Rolle spielen. Die angewendeten Kokaindosen sind sehr kleine. Klapp 
hat zwar am Tier nachgewiesen, daß die Resorption aus dem Dural- 
sack schneller vor sich geht, wie die parenchymatöse Injektion aus 
dem Unterhautzellgewebe, aber die Nebenwirkungen, die bei intraduraler 
Kokaininjektion beim Menschen beobachtet werden, haben wenig Ähn- 
lichkeit mit einer akuten Kokainvergiftung. Namentlich fehlen die bei 
rascher Resorption toxischer Kokaindosen sonst nicht selten eintreten- 
den Krämpfe. Handelte es sich um resorptive Kokainvergiftungen, so 
würde man sie sehr einfach durch entsprechende Verdünnung der an- 
gewendeten Kokaindosis vermeiden können, was durchaus nicht der 
Fall ist. 

Die der Injektion ziemlich rasch folgenden Nebenwirkungen hängen 
vielmehr mindestens zum größten Teil, wie Bier bereits in seiner 
ersten Publikation über Rückenmarksanästhesie betont hat, davon ab, 
daß das injizierte Kokain rasch nach oben steigt und die Medulla 
oblongata direkt beeinflussen kann. Quincke, Jakob und Crile wiesen 
nach, daß in den Lumbaisack injizierte Farblösungen außerordentlich 
schnell, in Bruchteilen einer Minute, bis an die Schädelbasis vordringen. 
Da der Arachnoidealraum beim Menschen in offener Verbindung mit 
den Ventrikeln steht, so können die injizierten Medikamente auch an 
den Boden des vierten Ventrikels gelangen. Wir wissen aber durch 
Aducco und Mosso, daß ein Tropfen konzentrierter Kokainlösung, 
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an den Boden des vierten Ventrikels gebracht, den sofortigen Tod eines 
Tieres verursacht. Nebenwirkungen dieser Art sind also nicht resorptive, 
sondern örtliche Wirkungen des in den Lumbaisack gebrachten Mittels. 
Diejenigen Gesichtspunkte, welche zur Verhütung von Kokainvergiftungen 
bei subkutaner oder sonstiger Anwendung maßgebend sind, wie die 
Verzögerung der Resorption, können daher bei der intraduralen Kokaini- 
sierung nur nebensächlich in Frage kommen. Die Hauptsache ist viel- 
mehr die Verhütung des Aufsteigens wirksamer Mengen des An- 
ästheticums zur Medulla oblongata und dem Gehirn, also die Be- 
schränkung seiner Wirkung auf die untere Hälfte der spinalen Wurzeln 
(Bier). Wir sehen hierin einen weiteren Grund, von einer Anwendung 
der medullären Anästhesie bei Operationen an den oberen Extremitäten 
bis auf weiteres abzusehen, im Gegenteil mit allen uns zu Gebote 
stehenden Mitteln eine Ausbreitung der Anästhesie nach oben zu ver- 
hindern. 

Die Ausbreitung der medullären Anästhesie nach oben ist nach 
den bisherigen Erfahrungen von folgenden Bedingungen abhängig. Zu- 
nächst von der angewendeten Kokaindosis. Es wird übereinstimmend 
berichtet, daß bei größerer Kokaindosis in der Regel die Anästhesie 
weiter nach oben geht, als bei kleinen Dosen. Chaput, der hierüber 
genauere Beobachtungen angestellt hat, gibt an, daß 0,015 Kokain 
meist für Operationen an den unteren Extremitäten, 0,02 Kokain für 
solche bis zur Höhe des Brustbeins, 0,03 Kokain für solche an den 
oberen Extremitäten ausreicht. Ferner spielt die Quantität der in- 
jizierten Losung eine wesentliche Rolle. Bier fand, daß selbst Dosen 
von nur 0,005 Kokain eine auffallend weit proximal fortschreitende 
Analgesie erzeugten, wenn sie in 0,1" „ Lösung, also gelöst in 5 cem 
Flüssigkeit, in den Lumbaisack injiziert wurden. Tast- und Temperatur- 
sinn war aber in diesen Fällen vollständig erhalten. Es ist das leicht 
verständlich. Denn in beiden Fällen, bei relativ großer Dosis und 
bei Injektion einer relativ großen Flüssigkeitsmenge, gelangt Kokain 
leichter in wirksamer Konzentration an die höher oben das Rücken- 
mark verlassenden Nervenwurzeln, als bei kleiner Dosis und geringer 
Flüssigkeitsmenge. Die Intensität der örtlichen Kokainvergiftung ist dagegen 
bei Verwendung stark verdünnter Lösungen naturgemäß eine geringere, 
als bei Verwendung konzentrierter Lösungen. Biers soeben erwähnte 
Beobachtungen zeigen aber auch zur Evidenz, daß die Nebenwirkungen 
der intraduralen Kokainisierung und Eukainisierung nicht von der an- 
gewendeten Dosis, sondern vom Aufsteigen des Anästheticums im 
Duralsack abhängig sind. Denn gerade diese Kranken, bei denen 
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kleine Dosen stark verdünnt in einer großen Flüssigkeitsmenge injiziert 
wurden, und bei denen infolgedessen die Wirkung weit proximal reichte, 
hatten in einer unverhältnismäßig großen Anzahl Nebenwirkungen. 
Drittens spielt die Schnelligkeit der Injektion eine Rolle. Je schneller 
die Kokainlösung in den Lumbaisack injiziert wird, desto weiter hinauf 
reicht die Anästhesie, desto häufiger aber sind auch unmittelbare Neben- 
wirkungen. Tuffier empfiehlt deshalb, die Injektion auf einen Zeit- 
raum von einer Minute zu verteilen und nur dann schnell zu injizieren, 
wenn das Operationsfeld oberhalb des Nabels gelegen ist. Die Be- 
deutung der Schnelligkeit der Injektion ist leicht zu verstehen. Bei 
langsamer Injektion mischt sich die Kokainlösung mit der Cerebrospinal- 
flüssigkeit, bei schneller Injektion gelangt sie unverdünnt, unter Ver- 
drängung der Cerebrospinalflüssigkeit, an höher gelegene Nervenwurzeln. 
Viertens hat Trzebicky die Beobachtung gemacht, daß die Anästhesie 
sehr viel weiter nach oben sich erstreckte, wenn man die Kranken 
in Beckenhochlagerung brachte. Die Nebenwirkungen waren jedoch 
wiederum in diesen Fällen sehr schwere. Endlich wird das mehr 
oder weniger hohe Aufsteigen der sensiblen Lähmung von dem an- 
geblich individuell wechselnden Verhalten der Kranken abhängig ge- 
macht, was aber wohl nur so viel besagen soll, daß uns noch nicht 
alle Bedingungen bekannt sind, unter denen die Ausbreitung der An- 
ästhesie vor sich geht. Bier glaubt auch, daß Kokain verschiedener 
Provenienz verschieden wirksam sei. Wenn das häufiger der Fall 
wäre, müßte man dieser Beobachtung auch sonst bei Anwendung der 
Lokalanästhesie öfter begegnen. So viel steht fest, das Aufsteigen der 
sensiblen Lähmung und die davon abhängigen Nebenwirkungen sind 
in erster Linie abhängig von rein mechanischen Umständen, welche 
ein unbeschränktes Aufsteigen der in den Lumbaisack injizierten Kokain- 
lösung im Wirbelkanal bedingen. 

Von einem Ersatz des Kokains durch andere Mittel war daher 
in bezug auf die direkten Nebenwirkungen insoweit ein Nutzen zu 
erwarten, als ihr Anästhesierungsvermögen ein geringeres ist, infolge- 
dessen ihre Wirkung weniger leicht auf die oberen Nervenwurzeln 
und die Medulla übergreifen kann. Dies gilt namentlich von dem 
von Neugebauer, Schwarz, Stolz u. a. empfohlenen Tropakokain. 
Die Nebenwirkungen sind bei Verwendung von Tropakokain viel 
milder und seltener als beim Gebrauch von Kokain. Neugebauer 
gibt als Maximaldosis an: 0,03—0,04 für Operationen in der Anal- 
und Genitalgegend. Füße und Unterschenkel, höhere Abschnitte des 
Rumpfes und die Oberschenkel erfordern 0,06, welche Dosis Neu- 
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gebauer nicht zu überschreiten empfiehlt. Bis zur Nabelhöhe aber 
reicht die analgetische Zone dann allerdings in der Regel nicht. Daraus 
erklärt sich das seltenere Auftreten von Nebenwirkungen. Neugebauer 
betont ausdrücklich, daß die Resultate erst dann befriedigend, wenn 
auch nicht frei von Nebenwirkungen wurden, seit nur so kleine Tropa- 
kokaindosen Anwendung fanden, daß nur die unteren Extremitäten 
und das Becken analgetisch wurden. Die Dauer der Tropakokain- 
anästhesie ist eine wesentlich kürzere, als die der Kokainanästhesie, 
was sich wieder namentlich dann bemerkbar macht, wenn höher ge- 
legene Rückenmarkssegmente für das Operationsfeld in Betracht kommen 
(Stolz). Von den Franzosen wird das neue Mittel Stovain (S. 130) 
sehr zur Anwendung bei der Medullaranästhesie empfohlen. Nach 
Chaput erzielt man mit 0,04 eine Anästhesie bis zur Spina ilei, bei 
0,07—0,08 überschreitet sie den Nabel. In seinen 100 Fällen trat 
3mal totale Anästhesie, einschließlich des Kopfes ein, 4mal waren 
auch die oberen Extremitäten ergriffen. Die unmittelbaren Neben- 
wirkungen waren anscheinend seltener, als bei Kokaininjektion. Doch 
wurde bei 0,07 ein sehr schwerer, vom Exitus letalis nur wenig ent- 
fernter Zufall beobachtet, bei 0,01 trat 1 mal der Exitus letalis am 
Tage nach der Operation ein, ob infolge der Stovaininjektion, be- 
zweifelt Chaput. Über sehr günstige Resultate berichten Kendirdjy 
und Berteaux. Bei 0,04 Stovain fehlten Nebenwirkungen so gut wie 
ganz in 64 Fällen. Die Anästhesie überstieg aber auch niemals die 
Nabelhöhe, war jedoch in den den unteren Rückenmarkssegmenten 
entsprechenden Teilen sehr intensiv. Teilweise entstand sogar moto- 
rische Lähmung der Beine. 

Die Nebenwirkungen des Eukain-B, dessen anästhesierende Potenz 
der des Kokains wenig nachsteht, erwiesen sich als ebenso schlimm, 
wie die des Kokains (Bier, Fink, Engelmann). Die Dosierung des 
Eukain-B beträgt nach Bier 0,015—0,02 für Operationen am After, 
Damm, Fuß und Unterschenkel, 0,025—0,03 für Operationen vom Knie 
bis zur Leistengegend aufwärts. Neuerdings hat Silbermark mit 
Eukain-B gute Anästhesie und selten Nebenwirkungen beobachtet, ob- 
wohl er das Mittel in Dosen von 0,03—0,06 brauchte. 

Die Verhütung eines Teils der Gefahren und direkten Neben- 
wirkungen der intraduralen Anästhesierung fällt also zusammen mit 
der Verhütung des Aufsteigens des Anästheticums zum Gehirn. Hierzu 
kann die Anwendung kleiner Dosen der Mittel, langsame Injektion 
seiner Lösungen, die Vermeidung der Beckenhochlagerung, die Ver- 
wendung anderer, weniger intensiv wie Kokain anästhesierend wirken- 
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der Mittel dienen. Kendirdjy und Berteaux glauben, daß Stovain 
weniger leicht aufsteigt, wie Kokain, wogegen aber die Erfahrungen 
Chaputs sprechen. Eine Beschränkung der medikamentösen Wirkung 
auf die untere Körperhälfte erstrebt auch die Idee Biers, während 
der Einwirkung des Anästheticums die Cerebrospinalflüssigkeit zu einer 
absteigenden Strömung zu veranlassen. Bier suchte das zu erreichen, 
indem er um den Hals der Kranken eine Gummibinde derart legte, 
daß eine leichte Stauung im Gebiet der Kopfvenen und damit eine 
Steigerung des Hirndruckes eintrat. Weitere Beobachtungen zeigten 
aber, daß dieses Mittel, wenn ihm auch eine gewisse Bedeutung nicht 
abzusprechen war, für den beabsichtigten Zweck nicht genügte. Sehr 
interessante und zunächst verblüffende Ergebnisse hat die Beobachtung 
der Wirkung von Kokain-Suprareningemengen bei subduraler Injektion 
gehabt. Da die anästhesierende Wirkung einer derartigen Mischung 
eine weit intensivere ist, wie die einer reinen Kokainlösung, so müßte 
man erwarten, daß bei ihrer Anwendung nicht allein die Medullar- 
anästhesie nach Intensität und Ausbreitung eine wesentliche Steigerung 
erfahren würde, sondern auch die Nebenwirkungen des schon allein 
für sich bei subduraler Injektion viel zu intensiv wirkenden Kokains. 
Das ist nun keineswegs der Fall. Nach der Mitteilung von Bier und 
Dönitz wird vielmehr bei gleichzeitiger Anwendung von Suprarenin 
die Medullaranästhesie in höchst auffälliger Weise auf die untere Körper- 
hälfte beschränkt, derart, daß die Kokaindosis sogar erhöht, und die 
Injektion höher, als gewöhnlich (zwischen zweiten und dritten Lenden- 
wirbel) gemacht werden muß, um eine etwas höher ansteigende An- 
ästhesie zu erhalten. Die Nebenwirkungen blieben dabei zwar nicht 
ganz aus, waren aber sehr gemildert, bei 109 Kranken trat niemals 
ein gefährlicher Zufall ein. Die Medullaranästhesie zeigte vielmehr 
gegen früher ein vollständig anderes Bild, Bier ist der Meinung, daß 
diese bisher so gefährliche Methode unter Zuhilfenahme von Suprarenin 
den größten Teil ihrer Gefahren eingebüßt hat und zu einem prak- 
tisch brauchbaren Verfahren geworden ist. 

Die gesteigerte örtliche Wirkung des in Verbindung mit Suprarenin zur 
parenchymatösen Injektion und Schleimhautanästhesierung gebrauchten Kokains 
erklärt sich aus der Verzögerung der Resorption des Mittels aus den unter dem 
Einfluß des Suprarenins stehenden Geweben. Die gleiche Kokaindosis wirkt 
allerdings bei langsamer Resorption weniger toxisch, als bei schnellerer Resorp- 
tion. Ich halte es aber nicht für angängig, auf diese Weise den Einfluß des 
Suprarenins auf das in den Lumbaisack injizierte Kokain erklären zu wollen. 
Wenn dem Suprarenin hier die gleiche Bedeutung zukäme, wie bei parenchyma- 
töser Injektion von Kokain-Suprareningemengen, dann würde vor allen Dingen 
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eine enorme Steigerung der medullären Kokainanästhesie zu beobachten sein. 
Spuren von Kokain und Suprarenin würden die gleichen Wirkungen und wahr- 
scheinlich auch Nebenwirkungen hervorrufen, wie sehr viel größere Kokaindosen 
ohne Suprarenin. Ferner hat Klapp gefunden, daß die Resorptionsgeschwindig- 
keit aus dem Duralsack gar nicht in dem Maße wie die parenchymatöse Re- 
sorption durch Suprarenin beeinflußt wird. Die Ergebnisse von Tierversuchen, 
welche den Einfluß von Suprarenin auf die resorptive Toxizität des in den 
Lumbaisack gebrachten Kokains betreffen, widersprechen sich diametral. Dönitz 
und Zeigan glauben nachgewiesen zu haben, daß sie wesentlich herabgesetzt 
werde, Thies fand das Gegenteil Neuerdings hat Klapp durch Injektion einer 
Lösung von Kokain in Gelatine in den Lumbalsack von Hunden totale Anästhesie 
des ganzen Körpers ohne Nebenwirkungen erzielt und schreibt dies dem re- 
sorptionsbeschränkenden Einfluß der Gelatine zu. Ob aber das Ausbleiben 
toxischer Symptome nicht durch ganz andere Ursachen, wie z. B. durch das 
Ausbleiben einer Vermischung der injizierten Gelatine mit dem Liquor cerebro- 
spinalis und eines Eindringens von Kokain in die Ventrikel, zu erklären ist, 
möchte ich dahingestellt sein lassen. Die Ergebnisse der bisherigen die Lumbal- 
anästhesie betreffenden experimentellen, an kleinen Tieren vorgenommenen 
Untersuchungen erscheinen mir überhaupt nach allen Richtungen hin ungeklärt, 
widerspruchsvoll und bieten an allen Ecken und Enden Handhaben zu Ein- 
wendungen Wir tun daher gut, nicht den Versuch zu machen, sie auf den 
Menschen zu übertragen. 

Die beim Menschen beobachteten Nebenwirkungen des subdural 
injizierten Kokains sind meiner Ansicht nach in der Hauptsache nicht 
resorptive, sondern Ortliche. Man darf daher auch annehmen, daß 
die Gegenwirkung des Suprarenins in diesem Falle nicht eine Folge 
seiner resorptionsbeschränkenden Eigenschaft ist, sondern vielmehr 
bedingt wird durch Beschränkung desjenigen Vorganges, welcher maß- 
gebend ist für die Kokaintoxizität bei subduraler Injektion, des An- 
steigens von Kokain nach oben. Dieser eigentümliche Einfluß des 
Suprarenins beruht wahrscheinlich ebenfalls auf rein mechanischen 
Vorgängen. Im Wirbelkanal befindet sich neben der Nervensubstanz 
ein reich entwickeltes System von Blutgefäßen, welches im normalen 
Füllungszustande einen ganz beträchtlichen Raum innerhalb des Dural- 
sackes beansprucht. Wenn nun Suprarenin in denselben injiziert wird, 
so müssen die Gefäße, zu denen das Mittel hingelangen kann, blut- 
leer werden und zusammenfallen. Es muß daher in der Nähe der 
Injektionsstelle eine lokale Druckerniedrigung sich einstellen, zu deren 
Ausgleich eine nach der Gegend der Injektion absteigende Strömung 
des Liquor cerebrospinalis erforderlich ist. So erklärt sich vielleicht 
die Beschränkung der medullären Kokainanästhesie auf die unteren 
Rückenmarkssegmente und damit das Ausbleiben von Nebenwirkungen. 
Das Suprarenin wirkt also in gleichem Sinn, wie die von Bier er- 
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strebte Steigerung des Hirndrucks durch einen um den Hals gelegten 
Gummischlauch. Innerhalb der von den Sakral- und Lumbalnerven 
versorgten Gebiete ist übrigens die medulläre Kokain-Suprarenin- 
anästhesie ganz besonders intensiv und langdauernd. 

Eine zweite Gruppe von Nebenwirkungen der Medullar- 
anästhesie — ich will nicht behaupten, daß sie sich in Wirklichkeit 
so scharf, wie auf dem Papier abgrenzen läßt — hat zweifellos eine 
ganz andere, von der spezifischen Einwirkung des angewendeten An- 
ästheticums ganz unabhängige Entstehungsursache. Es gehört hierher 
der größte Teil der erst längere Zeit nach der Injektion in Erscheinung 
tretenden Nachwirkungen, als da sind Schiittelfrost, Fieber- 
bewegungen, Kopf- und Rückenschmerzen u. dgl. Sie werden, sicher- 
lich mit Recht, aufgefaßt als die Symptome einer Reizung der Menin- 
gen durch die in den Duralsack gebrachten fremdartigen Substanzen, 
als eine reaktive Entzündung. Es fehlt nicht an direkten Beweisen 
für die Richtigkeit dieser Annahme. Der Liquor cerebrospinalis ist 
unter normalen Verhältnissen fast frei von geformten Bestandteilen 
und steht unter einem mäßigen positiven Druck. Guinard machte 
bei Kranken, welche unter heftigen Nachwirkungen der medullären 
Anästhesierung zu leiden hatten, nachträglich eine zweite Lumbal- 
punktion. Es fand sich, daß bei ihnen der Liquor cerebrospinalis 
unter einem sehr hohen Druck stand und im Strahl aus der Punk- 
tionsnadel hervorspritzte. Bisweilen wurden 10 — 20 ccm Liquor ent- 
leert, worauf die Kopfschmerzen und anderen Nachwirkungen sofort 
nachließen. Ravaut und Aubourg haben nun die bei solchen 
Kranken herausgelassene Cerebrospinalflüssigkeit einer systematischen 
Untersuchung unterzogen und festgestellt, daß sie zwar niemals Bak- 
terien enthielt, wohl aber verhältnismäßig große Mengen von Leuko- 
zyten. Eine erneute Lumbalpunktion einige Tage später ergab wieder 
normale Cerebrospinalflüssigkeit. Bei Kranken, welche Nachwirkungen 
überhaupt nicht hatten, zeigte Druck und sonstiges Verhalten der Cere- 
brospinalflüssigkeit niemals eine Abweichung von der Norm. Ein ur- 
sächlicher Zusammenhang zwischen Nachwirkungen und meningealer 
Reizung ist also sicherlich vorhanden. Dafür spricht auch, daß die 
Nachwirkungen in einzelnen Fällen den ausgesprochenen Charakter 
einer Meningitis angenommen haben. 

Die Ursache der meningealen Reizung kann — abgesehen von 
sicherlich nur in ganz vereinzelten Fällen in Frage kommenden bak- 
teriellen Einflüssen — gesucht werden in einer physikalischen oder 
chemischen Einwirkung der injizierten wässerigen Lösung. Guinard 
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nahm das erstere an, indem er sich besonders auf eine Beobachtung 
stützt, wo der lumbalen Injektion von 2 ccm Wasser bei einem Men- 
schen zwar keine Anästhesie, wohl aber sehr heftige Nachwirkungen 
(Kopfschmerz, Temperatursteigerung auf 41,7) folgten. Er hielt des- 
halb die quellende Wirkung des Wassers und der gewöhnlich zur 
Injektion verwendeten hypotonischen wässerigen Lösungen für den 
Faktor, welcher die Nachwirkungen verursacht, und empfahl, das Ko- 
kain in der ausfließenden Cerebrospinalflüssigkeit selbst aufzulösen. 
Die praktische Erfahrung mit diesem Verfahren schien ihm recht zu geben. 
Denn von 130 Kranken, bei denen er es anwendete, hatte nur einer 
Kopfschmerzen, fünf nachträgliches Erbrechen, keiner hatte eine Tempe- 
ratursteigerung, die von der Injektion abhängig zu sein schien. Koz- 
lowski kam unabhängig von Guinard auf denselben Gedanken und 
löste Tropakokain in der Cerebrospinalflüssigkeit. Von 32 so be- 
handelten Kranken hatte keiner unter Nachwirkungen zu leiden, während 
wässerige Tropakokainlösungen bei 16 Kranken 9mal Kopfschmerzen 
und Erbrechen verursachten. Auch die Beobachtungen von Stolz 
lassen kaum einen Zweifel darüber zu, daß man in dem Verfahren von 
Guinard-Kozlowski eine wesentliche Verbesserung zu sehen hat. 
Stolz injizierteTropakokain, in Dosen von 0,05— 0,08 gelösten ebensoviel 
Kubikzentimeter Cerebrospinalflüssigkeit, als Zentigramme des Anästhe- 
ticums verbraucht wurden. Bei 136 Kranken wurde niemals ein ge- 
fährlicher Zufall gesehen. 24 Kranke hatten geringe Kopfschmerzen, 
6 Kranke Erbrechen, 6 Temperatursteigerung, in einem Fall von 
Schüttelfrost eingeleitet, 2 an und für sich sehr elende Kranke kol- 
labierten. Dagegen wurde in 11 Fällen, wo das Anästheticum in 
Wasser gelöst wurde, beobachtet: 9 mal sehr heftige Kopfschmerzen, 
3mal Erbrechen, 4mal hohe Temperaturen. In 6 weiteren Fällen, 
wo physiologische Kochsalzlösung als Lösungsmittel diente, wurde 
beobachtet: 6 mal heftiger Kopfschmerz, 2mal Erbrechen, 2 mal hohe 
Temperaturen. 

Bier hält aus bereits angeführten Gründen (s. S. 184) die Isotonie 
der Lösungen nicht für so wichtig; er sah in bezug auf die Nach- 
wirkungen keinen Unterschied, ob die Lösungen rein wässerig oder 
isotonisch dem Blutserum oder der Cerebrospinalflüssigkeit waren. 
Wie dem auch sei, eine Reizung der Meningen wird, soweit sie nicht 
etwa von dem angewendeten Anästheticum selbst abhängt, am sicher- 
sten vermieden werden, wenn man ein der Cerebrospinalflüssigkeit 
möglichst adäquates Medium injiziert. Das aber wird durch die Me- 
thode Guinard-Kozlowski ohne Zweifel am vollkommensten und 
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auf sehr einfache Weise erreicht. Aus demselben Grunde muß der 
Möglichkeit einer zufälligen unbeabsichtigten Beimengung reizender 
Substanzen, wie antiseptischer Mittel oder Sodalösung, die größte 
Aufmerksamkeit geschenkt werden. Nicht unbedenklich nach derselben 
Richtung erscheint der Gebrauch der freie Salzsäure enthaltenden 
käuflichen Adrenalin- und Suprareninlösung zur subduralen Injektion, 
Ritserts Paranephrinlösung ist frei von Salzsäure, reagiert aber eben- 
falls stark sauer. Besser ist es daher, auch Suprarenin in Substanz 
in der Cerebrospinalflüssigkeit zu lösen. Schließlich muß das Anästhe- 
ticum selbst natürlich frei von Reizwirkungen sein. Die größte Mehr- 
zahl der sogenannten Ersatzmittel des Kokains kann schon aus diesem 
Grunde nicht als geeignet für die Medullaranästhesie angesehen wer- 
den. Kokain und Tropakokain dürften in gleicher Weise unschädlich in 
dieser Hinsicht sein, auch Eukain ruft nach unseren sonstigen Er- 
fahrungen reaktive Gewebsentzündungen nicht hervor, während das 
neue Mittel Stovain nicht einwandsfrei ist (S. 130). Man möge ferner 
nicht vergessen, daß alle Mittel um so weniger leicht Gewebsreak- 
tionen verursachen, je mehr sie verdünnt sind. Sehr wahrscheinlich 
ist es, daß durch Suprarenin nicht nur die spezifischen, sondern auch 
die sonstigen Nebenwirkungen auf den unteren Teil der Medulla be- 
schränkt werden. Endlich muß noch eines Zufalls gedacht werden, 
der bei der Lumbalpunktion vorkommen und sehr unangenehme Fol- 
gen haben kann, die Entstehung eines Hämatoms der Dura infolge 
Anstechens eines intrameningeal gelegenen Blutgefäßes. Solche Fälle 
sind u.a. von Reclus und Zahradnicky mitgeteilt worden. In dem 
Fall von Reclus wurden sehr bedrohliche meningitische Symptome 
beobachtet, in demjenigen von Zahradnicky blieben meningeale 
Reizerscheinungen sechs Wochen lang bestehen. In beiden Fällen trat 
Heilung ein. In einem anderen Fall, von Math es beschrieben, erlag 
eine wegen Uteruskarzinom in Narkose operierte Frau einer intra- 
meningealen Blutung. Die Lumbalpunktion war bei derselben versucht 
worden, aber die Einführung der Hohlnadel in den Lumbaisack nicht 
gelungen, es war weder Cerebrospinalflüssigkeit abgeflossen noch 
etwas injiziert worden. Bei der Sektion fand sich ein geplatztes 
Aneurisma der A. basilaris. Man sieht daraus, daß aus einem post 
hoc nicht in jedem Fall auf ein propter hoc zu schließen ist. Wäre 
die Anwendung der Medullaranästhesie in diesem Fall nicht gescheitert, 
so hätte man die Blutung als ihre Folge ansehen müssen. Man schützt 
sich vor stärkeren, schädlichen Blutungen in die Meningen dadurch, 
daß man die Hohlnadeln nicht zu stark nimmt und sie nicht weiter, 

13* 
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als eben nötig, d. h. bis Cerebrospinalflüssigkeit ausfließt, in den 
Lumbaisack einführt. Das ist der Grund, weshalb ich die Anwendung 
von troikartähnlichen, mit einem Mandrin versehenen Instrumenten 
nicht für zweckmäßig halte. Ein Anstechen der Nervenstämme der 
Cauda equina dürfte weder häufig vorkommen, da die Nerven vor der 
eindringenden Nadelspitze ausweichen, noch, wenn es geschieht, irgend- 
welche üblen Folgen haben. 

Ob die von Cathelin empfohlene Injektion medikamentöser 
Lösungen in den von der unteren Öffnung des Sakralkanals zugäng- 
lichen epiduralen Raum jemals eine 
Bedeutung für die Lokalanästhesie er- 
langen wird, ist so fraglich, daß ich 
ein näheres Eingehen auf diesen Ge- 
genstand vorläufig als nicht hierher 
gehörig ansehen muß. 

Technik der Medullaranäs- 
thesie. An der Rückseite der Lenden- 
wirbelsäule lassen die Wirbelbögen 
Spalten zwischen sich, in deren Be- 
reich der Wirbelkanal nur durch die 
Rückenmarkshäute geschlossen ist 
(Fig. 8). Sie sind bei Kindern weiter, 
als beim Erwachsenen. Sie verbrei- 
tern sich, wenn die Lendenwirbel- 
säule mit der Konvexität nach hinten 
gekrümmt wird, und werden bei Seit- 
wärtsbiegung der Wirbelsäule von der 
Seite der Konvexität her besser zu- 
gänglich. Das Rückenmark reicht beim 
Erwachsenen bis zum oberen Ende des 
zweiten Lendenwirbels herunter, bei Kindern etwas weiter, aber nie- 
mals unter den dritten Lendenwirbel. Eine Verletzung des Rücken- 
marks kann also nicht stattfinden, wenn die Lumbalpunktion unterhalb 
des dritten, bei Erwachsenen unterhalb des zweiten Lendenwirbels 
ausgeführt wird. Bei jüngeren Kindern, welche aber für die Anwendung 
der Lumbalpunktion zur Medullaranästhesie schwerlich in Frage kommen, 
kann nach Quincke die Hohlnadel in der Mittellinie zwischen zwei 
Dornfortsätzen eingestochen werden. Beim Erwachsenen erschweren 
die starken medianen Bänder, sowie das mehr oder weniger enge An- 
einanderliegen und Überhängen der Dornfortsätze nach abwärts das 




Kig H (nach Brau n-üi>ttin^en). 
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Einführen der Nadel in den Lumbaisack von einem medianen Ein- 
stichpunkt. Es ist daher ratsam, sie 1 — l 1 /., cm rechts oder links von 
der Mittellinie einzustechen und so zu dirigieren, daß sie die Dura in 




Fig. 9 (nach Tuff ier). 



der Mittellinie erreicht (Fig. 9). Sie muß zu diesem Zweck 4—8 cm 
tief eingestochen werden, bei sehr fetten Personen sollen sogar manch- 
mal 10 cm nötig sein. Die Hohlnadeln müssen also 8 — 10 cm lang 




Fig. 10. 



sein und einen Durchmesser von 0,8—1 mm besitzen. Dickere Nadeln 
verletzen mehr als nötig ist, dünnere Nadeln von dieser Länge sind 
zu wenig starr. Aus demselben Grunde halte ich Stahlnadeln für den 
vorliegenden Zweck für praktischer, als Platiniridiumnadeln, deren 
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Spitzen sich bei dem nicht immer vermeidbaren Auftreffen auf Knochen 
verbiegen. Die Spitzen müssen, wie bei allen für die Zwecke der 
Lokalanästhesie bestimmten Hohlnadeln, kurz abgeschliffen sein. Einen 
Mandrin während der Lumbalpunktion in die Hohlnadel zu stecken, 
ist nicht zweckmäßig. Der Kranke muß zunächst in eine passende 
Stellung gebracht werden, bei der die Wirbelbogen in der oben er- 
wähnten Weise klaffen. Quincke bevorzugt die Seitenlage mit etwas 

erhöhtem Oberkörper 
und angezogenen Bei- 
nen (Fig. 10). Man for- 
dert den Kranken noch 
auf, einen Buckel zu 
machen. Dadurch be- 
kommt die Wirbelsäule 
die gewünschte skolio- 
tische und kyphotische 
Verkrümmung. Die 
Hohlnadel wird auf der 
dem Operationstisch 
zugewendeten Seite der 
Konvexität der Skoliose, 
in Fig. 10 also 1 — 1 '..cm 
rechts von der Mittel- 
linie, bei a, eingesto- 
chen. In dieser Lage 
macht auch Bier die 
Lumbalpunktion. An- 
dere (Fürbringer, 
Tuffier.Dumont) las- 
sen die Kranken mit 
nach vorn übergebeug- 
tem Oberkörper (Fig. 11) sitzen und stechen rechts von der Mittellinie ein. 
Die Lumbalpunktion ist jedoch in derQuinckeschenStellung ebenso leicht 
und sicher ausführbar, und da viele Kranke nicht sitzen können, ist auch 
die Ausführung der Lumbalpunktion in sitzender Stellung nicht als das 
Normalverfahren anzusehen. Es ist vielmehr besser, sich an ihre Aus- 
führung in Seitenlage zu gewöhnen. Die Höhe des Einstichpunktes 
wird am einfachsten nach dem später von Bier und Tuffier ange- 
nommenen Verfahren Jakobys bestimmt. Man zieht eine die Höhe 
der beiden Darmbeinkämme verbindende Querlinie. Dieselbe trifft, wie 




Fig. 11. 
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Fig. 12. 



Fig. 10 und 1 1 zeigen, bei kyphotischer Haltung der Wirbelsäule den vierten 
Lendenwirbel, der nächst höhere Zwischenwirbelraum ist der in der 
Regel zur Injektion zu verwendende 
Raum zwischen drittem und viertem 
Lendenwirbel. Bei sehr fetten Per- 
sonen, wie Stolz und Martin her- 
vorheben, namentlich bei Schwan- 
geren, ist die Orientierung über die 
Lage der Knochenvorsprünge in Sei- 
tenlage, wie in sitzender Stellung 
erschwert, in einzelnen Fällen ist 
sie fast unmöglich. Nach diesen Vorbemerkungen schildere ich die 
Technik der Medullaranästhesie, wie sie auf meiner Abteilung ge- 
übt wird. 

Einer besonderen Vorbereitung bedürfen die 
Kranken nicht. Es ist besser, wenn sie nicht mit 
leerem Magen auf den Operationstisch kommen. 
Falls es zweifelhaft erscheint, ob man nicht doch 
Narkose brauchen wird, lassen wir, nachdem die 
Anästhesie in der gewünschten Ausdehnung einge- 
treten ist, ein Glas Wein oder schwarzen Kaffee 
trinken. Wir bedienen uns der aus dem borsauren 
Suprarenin der Höchster Farbwerke hergestellten Ko- 
kain-Suprarenintabletten*) (0,01 Kokain, 0,0001 Sup- 
rarenin, 0,09 Kochsalz). Diese Tabletten werden in 
eine Petrische Schale geschüttet (Fig. 12) und ste- 
rilisiert, indem man sie an drei aufeinanderfolgenden 
Tagen je eine Stunde lang auf 70° erwärmt. Als 
Injektionsspritze dient eine Spritze aus Glas mit ein- 
geschliffenem Metallkolben (Fig. 13). Der Kolben a 
läßt sich ganz herausziehen, die Ausflußöffnung der 
Spritze kann durch einen Deckel (c) verschlossen 
werden, desgleichen die Hohlnadel durch einen Me- 
tallstöpsel (e). Sämtliche Teile werden nebst einer 
Pinzette zum Anfassen der Tabletten entweder in 
Wasser oder Kochsalzlösung unter Vermeidung von 
Soda ausgekocht oder nachträglich durch Behandeln mit reinem Wasser 
von anhaftender Soda befreit. Der Kranke wird in die zur Ausführung 




A 




Fig. 13. 



*) Vom Apotheker Pohl in Schönbaum bei Danzig. 
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der Lumbalpunktion geeignete Stellung gebracht; in der Regel ist das 
die oben beschriebene Seitenlage. Zu beachten ist, daß die Seite, auf 
der sich die Erkrankung befindet, nach unten, dem Operationstisch zu, 
gewendet ist. Denn auf diese, die abhängige Seite, wirkt das injizierte 
Anästheticum manchmal stärker, als auf die andere. 

Man sucht jetzt den Zwischenraum zwischen den Dornfortsätzen 
des dritten und vierten Lendenwirbels auf, legt die Spitze des linken 
Zeigefingers an diese Stelle und markiert 1 — P/ 2 cm nach unten, also 
nach dem Operationstisch zu (Fig. 10a), die Einstichstelle dadurch, 
daß man mittelst einer feinen Hohlnadel irgendeine anästhesierende 
Lösung (0,1",, Eukain oder Kokain) intrakutan injiziert, so daß eine 
Quaddel entsteht. Die Anästhesierung der Einstichstelle ist zweck- 
mäßig, damit nachher bei der Einführung der für die Lumbalpunktion 
bestimmten, stärkeren Hohlnadel der Kranke keine Abwehrbewegung 
macht; an sich kann die Haut ebensogut durch den Chloräthylstrahl 
unempfindlich gemacht werden, die Markierung der Einstichstelle durch 
eine Quaddel hat aber den Vorteil, daß sie längere Zeit sichtbar bleibt. 
Eine Injektion anästhesierender Lösung in die Tiefe, längs des beab- 
sichtigten Stichkanals, ist nicht erforderlich. Es folgt nun die regel- 
rechte Desinfektion der Umgebung der Einstichstelle. Unterdessen ent- 
fernt man den Kolben der Spritze, verschließt das Spritzenrohr b durch 
den Deckel c (Fig. 13) und läßt mittelst Pinzette ein oder zwei Kokain- 
Suprarenintabletten hineinfallen. Dann führt man die Lumbalpunktion 
aus. Man sticht die hierzu bestimmte Hohlnadel ohne ihren Stöpsel 
an der Einstichstelle durch die Haut und führt sie schräg, nach der 
Mittellinie zu sich wendend, in die Tiefe. Manchmal stößt man auf 
Knochen, dann zieht man die Nadel etwas zurück und geht in etwas 
anderer Richtung in die Tiefe, zuletzt ruckweise, in kurzen Intervallen, 
bis sie im Lumbaisack sich befindet. Beim Durchstechen der Dura 
entsteht ein geringer Schmerz, unmittelbar darnach fließt tropfenweise, 
mehr oder weniger schnell, klare, wasserhelle Cerebrospinalflüssigkeit 
aus der Hohlnadel. Bei zu langsamem oder stockendem Ausfluß läßt 
man den Kranken husten. Sobald der erste Tropfen der Flüssigkeit 
erscheint, hält ein Assistent das die Tabletten enthaltende Spritzenrohr 
unter. Man läßt 5 cem Cerebrospinalflüssigkeit hineinlaufen, verschließt 
dann die Hohlnadel mit dem Stöpsel e, steckt den Kolben a in das 
Spritzenrohr b, wobei der Deckel c einen Augenblick gelüftet werden 
muß und schüttelt, bis die Tabletten in der Cerebrospinalflüssigkeit 
gelöst sind. Dieselbe wird dann unter Vermeidung von Luftblasen 
durch die Hohlnadel, deren Stöpsel entfernt wird, wieder in den Lum- 
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baisack langsam zurückgespritzt. Die Hohlnadel wird nach kurzer 
Wartezeit herausgezogen, die Einstichstelle durch ein Pflaster ver- 
schlossen, der Kranke auf den Rücken gelegt, oder in die sonst für 
die Operation erforderliche Stellung gebracht. Die nächsten 10 Mi- 
nuten werden zur Desinfektion und Herrichtung des Operationsfeldes 
benutzt. Man beeile sich nicht zu sehr mit dem Beginn der Opera- 
tion. Das Maximum der Wirkung des injizierten Anästheticums tritt 
manchmal sogar erst später, als nach 10 Minuten ein. Die Un- 
empfindlichkeit des Operationsfeldes wird durch Nadelstiche fest- 
gestellt. Wie man auch sonst über die hier geschilderte Technik 
denken mag, das wird nicht zu bezweifeln sein, daß durch die so 
bequeme Verwendung der Cerebrospinalflüssigkeit als Lösungsmittel 
für das sterilisierte Anästheticum und die Vermeidung anderer Gefäße, 
als der unvermeidlichen Spritze eine verhältnismäßig große Gewähr 
dafür gegeben ist, daß nichts schädliches in den Lumbaisack gelangt. 
Wir haben für Operationen am After, Damm und den äußeren Geni- 
talien eine Tablette injiziert, für Operationen an den Beinen bis zum 
oberen Drittel des Oberschenkels, sowie für vaginale Operationen an 
den inneren weiblichen Genitalien, wobei Unempfindlichkeit des Becken- 
bodens erforderlich ist, zwei Tabletten. Beckenhochlagerung haben wir 
prinzipiell vermieden. 

Meine Erfahrungen an 43 Fällen von in dieser Weise eingeleiteter Medullar- 
anästhesie sind folgende. Es handelte sich um 18 Operationen am After, Mast- 
darm, Damm, Vagina, Prostata, 25 Operationen an den unteren Extremitäten (darunter 
mehrere Amputationen des Oberschenkels und Unterschenkels), eine Leisten- 
bruchoperation. Die Lumbalpunktion gelang in einem Fall weder in Seitenlage 
noch in sitzender Stellung, in einem anderen, wo sie beabsichtigt war, haben 
wir sie wegen zu starker Fettentwickelung in der Lumbaigegend nicht versucht. 
Die Anästhesie war 37 mal vollständig, ungenügend bei einer Bassinioperation, 
bei der Ausschabung tuberkulöser Beckenfisteln, bei zwei Operationen am Ober- 
schenkel. Bei einer sehr schwierigen, sakralen Resektion desRektums undderFlexur 
wurden beim Herausziehen und Abbinden der Flexur 50 ccm Äther gegeben, sonst 
war die Operation schmerzlos. Einmal wurde zu früh mit der Operation begonnen. 
30 Minuten nach der Injektion trat noch Anästhesie der Beine ein. Die An- 
ästhesie reichte in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nicht über das Lig. 
Poupartii nach oben. Die Dauer der Anästhesie betrug in der Anal- und Damm- 
gegend meistens mehrere Stunden, auch an den Beinen überdauerte sie lang- 
wierige Operationen. 33 Kranke blieben frei von Neben- und Nachwirkungen, 
darunter alle, bei denen nur eine Kokain-Suprarenintablette verwendet worden 
war, 5 Kranke hatten nach der Injektion leichte Übelkeit und Schweißausbruch, 
bei 3 Kranken steigerten sich diese Erscheinungen bis zu einmaligem Erbrechen, 
bei einem bis zu einem rasch vorübergehenden Kollaps. 2 Kranke hatten nach 
der Operation geringe Kopfschmerzen. Andere Störungen haben wir nicht be- 
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obachtet. Mein Assistent Dr. Kurzwelly wird hierüber demnächst genauer Be- 
richt erstatten. 

Wir fanden das bestätigt, was Bier und Dönitz über die An- 
wendung von Kokain-Suprarenin gesagt haben. Die Medullaranästhesie 
wird in auffallender Weise auf die unteren Rückenmarkssegmente be- 
schränkt, ihre Dauer wird verlängert, die Nebenwirkungen werden sehr 
gemildert. Bier injiziert zunächst 0,5 mg Suprarenin in Lösung von 
1:2000 und 5 Minuten später 0,005—0,02 Kokain in 1 " „ Lösung. 
Die beabsichtigte Suprareninwirkung wird jedoch auch durch kleinere, 
gleichzeitig mit dem Kokain injizierte Suprarenindosen (0,1 — 0,2 mg), 
erreicht. Sehr bemerkenswert ist die auch von uns gemachte Be- 
obachtung, daß bei sehr elenden, anämischen und alten Patienten die 
Nebenwirkungen so gut wie ausnahmslos ganz fehlen. Derartige 
Leute vertragen langwierige und eingreifende Operationen in geradezu 
erstaunlicher Weise ohne irgend eine Störung ihres Allgemeinbefindens. 
Ganz bleiben jedoch Nebenwirkungen auch bei Anwendung von Sup- 
rarenin nicht aus. Die lumbale Suprarenin-Kokaininjektion führt nach 
Moris Beobachtungen niemals eine Blutdrucksteigerung herbei. In 
einigen Fällen bleibt der Blutdruck unverändert, in den meisten sinkt 
er mehr oder weniger, am auffallendsten dann, wenn sich die bekann- 
ten Nebenwirkungen, die sich bisweilen bis zum leichten Kollaps 
steigern können (Schweißausbruch, Übelkeit, Erbrechen), zeigen. In 
Moris 44 Fällen trat das 9mal ein. 

Bezüglich der Anwendung der Medullaranästhesie möchten wir 
folgende Ratschläge geben. Die Injektion reiner Kokainlösung ist be- 
reits 1901 von Bier als ein Verfahren bezeichnet worden, das seiner 
häufigen und schweren Nebenwirkungen wegen mit der Narkose 
nicht konkurrieren kann. Die ausgedehnten Erfahrungen französischer 
Chirurgen haben das lediglich bestätigt. Sehr viel geeigneter für die 
Medullaranästhesie erscheint ein milder wirkendes Anästheticum, wie 
das Tropakokain, welches am besten in der von Stolz geübten Weise, 
gelöst in der Cerebrospinalflüssigkeit, aber ohne Überschreitung einer 
Dosis von 0,06 anzuwenden ist. Noch bessere Resultate scheint die 
Suprarenin-Kokainanästhesie in der oben geschilderten Form zu geben. 
Über das Stovain müssen weitere Erfahrungen abgewartet werden. 

Bei Operationen im Gebiet der Sakralnerven und unteren Lumbal- 
nerven sind zur Erzielung einer sicheren Anästhesie des Operations- 
feldes so kleine Mengen des Anästheticums (eine Kokain-Suprarenin- 
tablette) erforderlich, daß die Medullaranästhesie hier ein ernster Kon- 
kurrent der Narkose ist, ohne mit größeren Gefahren, als diese ver- 
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bunden zu sein. Bei Hämorrhoiden und Mastdarmfisteloperationen, zur 
Spaltung periurethraler und periproktitischer Abszesse, zur Zystoskopie, für 
die Urethrotomia externa und Prostatektomie, für Dammplastiken und Ope- 
rationen am Scheideneingang kann daher die Anwendung derMedullar- 
anästhesie empfohlen werden. Bei manchen Operationen (Mastdarm 
und Harnröhre) konkurriert sie sogar mit der eigentlichen Lokal- 
anästhesie, wo deren Ausführung weniger einfach ist. Wenn freilich 
die Anästhesierung des Operationsfeldes allein so leicht ist, wie bei 
der Phimosenoperation, da scheint uns die Anwendung der Medullar- 
anästhesie nicht angebracht zu sein, und wenn in dem Bericht eines 
französischen Autors unter 64 Fällen die Medullaranästhesie 25 mal 
zur Zirkumzision gebraucht wurde, so ist das eine indikationslose An- 
wendung des Verfahrens. Mit zwei Kokain-Suprarenintabletten oder 
0,06 Tropakokain wird mit ziemlicher Sicherheit eine Anästhesie der 
Beine erzielt. Wir halten hier die Anwendung der Medullaranästhesie, 
soweit nicht eine örtliche Anästhesierung des Operationsfeldes allein 
möglich ist, sehr oft für direkt indiziert: bei Operationen wegen Phleg- 
mone und Gangrän bei Diabetikern, bei Operationen an Potatoren, 
alten und elenden Leuten, oder wo sonst die Vermeidung der Narkose 
erwünscht ist, endlich überhaupt auf dem großen Gebiet der Ver- 
sorgung von Verletzungen an den unteren Extremitäten (Versorgung von 
einfachen und komplizierten Frakturen, Amputationen, Resektionen usw.), 
wo die Kranken unvorbereitet auf den Operationstisch kommen. 
Die gleiche Dosis des Anästheticums scheint auch in der Regel eine 
Anästhesie des Beckenbodens herbeizuführen, so daß Operationen am 
und in der Umgebung des Uterus, auch die vaginale Hysterektomie, 
ferner sakrale Mastdarmresektionen möglich sind. Die oberen Lumbal- 
nervenäste bleiben dagegen verhältnismäßig oft sensibel. Für Opera- 
tionen am Skrotum und seinem von diesen Nerven versorgten Inhalt 
kommt die Medullaranästhesie gar nicht in Frage, da die örtliche An- 
ästhesierung des Operationsfeldes allein auf sehr einfache Weise zu 
erreichen ist. Auch bei Herniotomien und Radikaloperationen von 
Leisten- und Schenkelbrüchen halte ich die Anwendung der Medullar- 
anästhesie vorläufig nur ausnahmsweise für angezeigt, ebenso bei La- 
parotomien in der unteren Hälfte des Abdomens. Unter 31 von 
Stolz mitgeteilten gynäkologischen Laparotomien war unter An- 
wendung von 0,05 — 0,07 Tropakokain 6 mal die Anästhesie unzuläng- 
lich, 17 mal mußte noch Narkose eingeleitet werden. Wenn es nun 
auch richtig ist, daß hierzu sehr kleine Mengen Chloroform und Äther 
genügten, so ist ein derartig gemischtes Verfahren doch nur in Aus- 
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nahmefällen wünschenswert. Mit Operationen oberhalb des Lig. Pou- 
partii unter Medullaranästhesie mögen sich daher vorläufig nur die- 
jenigen befassen, die ihre Grenzen studieren und erweitern wollen, 
und dazu berufen sind. In der Geburtshilfe eignet sich die Medullar- 
anästhesie nach Stolz und Martin für operative Eingriffe in patho- 
logischen Fällen, doch ist die Lumbalpunktion bei Schwangeren sehr 
viel schwieriger, als bei nicht Schwangeren. Außerhalb der klinischen 
Anstalten und Krankenhäuser wird die Anwendung der Lumbalanästhesie 
nur dem Arzt zu empfehlen sein, der mit der Lumbalpunktion und der 
Asepsis vertraut ist. Dagegen besitzt die Medullaranästhesie, wie ich 
mit Kozlowski glauben möchte, eine nicht geringe Bedeutung für 
die Kriegschirurgie. Denn das Anästheticum ist sehr kompendiös, 
unveränderlich, kann leicht in steriler Beschaffenheit verpackt werden, 
das Instrumentarium ist sehr einfach, Anästhesierung und Operation 
ist ohne sachverständige Hilfe auszuführen. Jedenfalls ist die Medullar- 
anästhesie eine wesentliche Bereicherung der chirurgischen Technik. 
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Indikationen, Kontraindikationen und allgemeine 

Technik der Lokalanästhesie (mit Ausschluß der 

Medullaranästhesie). 

Indikationen und Kontraindikationen. Die Lokalanästhesie 
besitzt vor der Narkose gewisse Vorteile. Ihre Anwendung ist mit 
keiner oder doch einer äußerst geringen Lebensgefahr verbunden, das 
Allgemeinbefinden der Kranken wird nicht gestört, die der Narkose 
folgenden, für den Krankheitsverlauf nicht selten ungünstigen Nach- 
wehen bleiben aus, die in Ambulanz behandelten Kranken bedürfen 
keiner weiteren Beobachtung, sondern können bald nach Ausführung 
einer Operation entlassen werden. Endlich wird der narkotisierende 
Assistent entbehrlich. Es ist allerdings wünschenswert, daß während 
einer länger dauernden Operation unter Lokalanästhesie sich jemand 
mit dem Kranken beschäftigt (..moral anästhesist" der Amerikaner). 
Die Lokalanästhesie bildet daher dann einen zweckmäßigen Ersatz 
für die Narkose, wenn mit Sicherheit, ohne Anwendung zu 
großer Dosen eines Anästheticuins, ohne allzugroße Um- 
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ständlichkeit und Künsteleien das Operationsfeld wirklich 
in ganzer Ausdehnung, nicht bloß teilweise, unempfindlich 
gemacht werden kann. 

Nur in einer beschränkten Anzahl von operativen Eingriffen kann 
dieser, was die Aufhebung der Sensibilität anbetrifft, der Narkose ähn- 
liche Zustand erreicht werden. Hier ist das eigentliche Feld der Lokal- 
anästhesie, größer als nötig, um ihr eine eminente praktische Bedeutung 
zu verleihen. Fast die gesamte sogenannte kleine Chirurgie, besonders 
die, wenn ich mich so ausdrücken darf, poliklinische Chirurgie, ferner 
der größte Teil der spezialistischen Operationen der Augen-, Ohren-, 
Nasen-, Kehlkopf-, Zahnheilkunde und der Urologie gehört in ihr Be- 
reich. Hier kommt sie meistens als einzig indiziertes Anästhesierungs- 
verfahren in Betracht. In der kleinen Chirurgie ist sie von Bedeutung 
nicht bloß als Ersatz für die Narkose, sondern als Anästhesierungs- 
mittel für die unzähligen kleinen Operationen, welche sonst ohne An- 
ästheticum gemacht wurden, sich aber im unempfindlichen Operations- 
feld weit besser, sachgemäßer und sorgfältiger ausführen lassen. Be- 
schränkt ist sie auf dem Gebiete der sogenannten großen Chirurgie. 
Einzelne Gruppen der zu ihr gehörigen Operationen wird der Arzt, 
der ihre Technick und Grenzen kennt, mit Erfolg und Vorteil unter 
Lokalanästhesie ausführen können, vorausgesetzt, daß die psychische 
Beschaffenheit des Kranken ein Operieren bei erhaltenem Bewußtsein 
zuläßt. So wenig dieser letztere Gesichtspunkt bei den meisten ober- 
flächlichen Operationen in Betracht kommt, so sehr ist er bei ein- 
greifenden, besonders verstümmelnden Operationen zu beachten. Kinder 
und solche Erwachsene, welche einem vernünftigen Zureden unzugäng- 
lich sind und sich, kurz gesagt, wie Kinder benehmen, wenn sie sich 
einer Operation unterziehen müssen, passen nicht für die Lokalanästhesie. 
Für sie ist der narkotische Schlaf nicht zu entbehren. Aber auch 
anderen Menschen darf man in dieser Hinsicht nicht zu viel zumuten. 
Wir Ärzte vergessen leicht, welch schreckhafte Vorstellungen der Laie 
nun einmal mit dem Bild eines Operationssaales verbindet. Mögen 
sie auch übertrieben und unzutreffend sein, wir können sie nicht 
ignorieren, wenn nicht strikte Kontraindikationen die Narkotisierung 
verbieten. Oft müssen wir Kranke narkotisieren, ehe wir sie in den 
Operationssaal bringen, um ihnen schädliche Aufregung zu ersparen. 
Andere Kranke verlangen von uns die Vermeidung der Narkose. Wir 
folgen ihrem Wunsche nur dann, wenn wir wissen, daß die in Frage 
kommende Operation sich unter Lokalanästhesie ebensogut und un- 
gehindert ausführen läßt, wie in Narkose. Denn nicht der Wunsch 
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des Kranken, sondern allein das, was der Arzt für richtig hält, ist 
maßgebend. Ein in der Technik der Lokalanästhesie bewanderter Arzt 
wird natürlich derartigen Wünschen mehr Rechnung tragen dürfen, als 
ein anderer. Allgemein gültige Vorschriften lassen sich hier nicht 
geben, es ist von Fall zu Fall zu entscheiden, was für den Kranken 
das beste ist. 

Diese Beschränkung der Lokalanästhesie gilt, wohlverstanden, für 
Fälle, wo durch sie das Operationsfeld mit Sicherheit unempfindlich 
gemacht werden kann. Welche Operationen in dieser Hinsicht als 
Objekte für die Lokalanästhesie in Frage kommen, ist in den folgenden 
Kapiteln dargestellt. 

Auf einem ganz anderen Blatte steht die Frage, inwieweit wir 
berechtigt sind, bei gewissen Operationen mit einer relativen, teil- 
weisen, unsicheren örtlichen Anästhesierung uns zu begnügen, und 
entweder die Kranken einige Schmerzen aushalten zu lassen, oder die 
Lokalanästhesie durch zeitweilige Narkotisierung des Kranken zu unter- 
stützen. Hier wird auf das psychische Verhalten der Kranken und 
ihre Empfindlichkeit noch weit mehr Rücksicht zu nehmen sein. Eine 
unvollständige Anästhesierung des Operationsfeldes ist manchmal besser, 
wie gar keine. Sie kann in einem Falle, wo die Narkose vermieden 
werden muß, der Kranke wenig empfindlich und der schmerzhafte 
Teil der Operation von kurzer Dauer ist, nicht bloß von Nutzen sein, 
sondern auch das Leben des Kranken erhalten. Im allgemeinen ist 
sie vom Übel. Als Regel gelte, die Lokalanästhesie zu meiden, wenn 
man ihrer nicht sicher ist, sei es, weil das Operationsfeld eine voll- 
ständige Anästhesierung nicht zuläßt, sei es, weil der Operateur die 
Technik der Lokalanästhesie nicht kennt. Unvollständige örtliche 
Anästhesierung des Operationsfeldes verleitet einen technisch nicht 
völlig durchgebildeten, weniger erfahrenen Arzt allzu leicht zu unvoll- 
ständigen Operationen und schafft ihm Schwierigkeiten, die in gar 
keinem Verhältnis zum Nutzen der Lokalanästhesie stehen. Eine Aus- 
dehnung der Lokalanästhesie über die ihr naturgemäß gesteckten 
Grenzen, die Anwendung ungenügender Anästhesierungsmethoden kann 
nicht nur dem einzelnen Kranken schaden, der infolge der Aufregung 
und des Schmerzes kollabiert, sondern mit der Zeit auch dem An- 
sehen der ganzen Chirurgie und dem Vertrauen der Kranken zu ihr. 
Eine Kombination von Lokalanästhesie mit einer ganz oberflächlichen 
Narkose kann in einzelnen Fällen von Nutzen sein, sowohl bei voll- 
ständiger örtlicher Anästhesierung des Operationsfeldes, als auch, wenn 
eine solche nicht möglich war. Im ersteren Falle dient die Narkose 
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zur Ausschaltung des psychischen Moments und ist in der Regel nur 
zu Beginn der Operation, gewissermaßen zur Desorientierung des 
Kranken, nötig, im zweiten Falle können einzelne schmerzhafte Phasen 
der Operation, z. B. das Vorziehen von Magen und Darmteilen bei 
Bauchoperationen, die Luxation des Kropfes bei der Strumektomie, 
dem Kranken erträglich gemacht werden. Wenn es gelingt, hierbei 
sich der „primären Inhalationsanalgesie", des Stadium analgeticum 
der Narkose, das längst bekannt, jetzt als Ätherrausch neu entdeckt 
wurde, zu bedienen, so kann mittelst sehr kleiner Mengen des Nar- 
koticums ein ungestörter Fortgang der Operation ermöglicht werden. 
Die Einleitung und Unterbrechung einer tieferen, d. h. jenseits von 
Exzitation und Bewußtseinsverlust liegenden Narkose während einer 
mit Lokalanästhesie begonnenen Operation vollzieht sich dagegen 
keineswegs immer ohne Störung und des öfteren ist die Situation, ehe 
man sich zur Einleitung der Narkose entschließt, weder für den Kranken, 
noch für den Arzt sehr erfreulich. Für eine besonders ideale Form 
der Anästhesierung kann ich daher diese Kombination nicht halten. 
Sie ist ursprünglich lediglich ein Notbehelf gewesen, den eine un- 
genügende örtliche Anästhesierung gezeitigt hat. Das wird sie in der 
Hauptsache wohl auch bleiben müssen. 

Vorbereitung der Kranken. Kranke, welche unter Lokal- 
anästhesie operiert werden sollen, bedürfen im allgemeinen keiner 
besonderen Vorbereitung, es sei denn, daß der operative Eingriff 
an sich eine solche erfordert. Ist man nicht sicher, daß man mit 
Lokalanästhesie zum Ziel kommt, so müssen die Kranken natürlich 
auch für die Narkose vorbereitet werden. Indessen ist es dann ge- 
wöhnlich besser, auf die Lokalanästhesie überhaupt zu verzichten. 
Morphium vor der Operation zu geben, ist bei ernsteren Eingriffen 
nützlich, um die Kranken zu beruhigen und die Sensibilität herab- 
zusetzen. In den Polikliniken und Ambulanzen würde man die Lokal- 
anästhesie durch Morphiumdarreichung ihres größten und dort auch 
wirklich angebrachten Vorteils, das Allgemeinbefinden der Kranken 
intakt zu lassen, berauben. Reclus legt großes Gewicht darauf, Kranke 
nur in Horizontallage unter Kokainanästhesie zu operieren und sie 
auch nach der Operation noch eine Zeitlang liegen zu lassen. Es ist 
gewiß gut, seinen Rat, soweit es angängig ist, zu befolgen, um Ohn- 
mächten zu vermeiden, auch wenn andere Mittel, wie Kokain, zur 
Verwendung kommen. 

Eine Vorbedingung für die erfolgreiche Ausübung der Lokal- 
anästhesie ist die genaue Kenntnis der Technik ihrer Anwendung. 
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Alle hierzu nötigen Apparate und Mittel müssen sich in stets gebrauchs- 
fertigem Zustande befinden und so zusammengestellt sein, daß man 
sie nicht erst zu suchen braucht. Besondere Aufmerksamkeit erfordern 
die Spritzen, Spritzapparate und Hohlnadeln, die zur Injektion an- 
ästhesierender Lösungen in die Gewebe bestimmt sind. 

Spritzen, Spritzapparate und Hohlnadeln. Die außer- 
ordentlich große, sich alljährlich vermehrende Zahl verschieden kon- 
struierter Spritzen beweist schon, daß das Ideal eines Injektions- 
apparates noch keineswegs gefunden worden ist. Jede Spritze hat 
ihre Mucken, und wer die Mucken einer von ihnen kennen und ver- 
meiden gelernt hat, der wird sich nicht so leicht entschließen, eine 
andere als die ihm gewohnte Form anzuwenden. Für die Auswahl 
einer für unsere Zwecke geeigneten Spritze kommen etwa folgende 
Gesichtspunkte in Betracht. Im allgemeinen muß gefordert werden, 
daß die Spritze durch Auskochen sterilisiert werden kann. Eine Spritze 
zwar, welche dauernd in 3% Karbollösung oder einem anderen Anti- 
septicum liegt, darf als steril angesehen werden und erfordert, wenn 
sie unmittelbar vor dem Gebrauch aus der Lösung herausgenommen 
wird, nicht noch eine besondere Sterilisation. War sie jedoch bei 
infektiösen Prozessen zur Verwendung gekommen, so muß sie sich 
auskochen lassen. Wir brauchen Spritzen mit 1, 2, 5 und 10 ccm 
Inhalt, mit einer Spritze von 1 ccm und einer solchen mit 5 ccm kommt 
man auch allein aus. Die Hülse der Spritze sei aus Glas. Metall- 
spritzen sind sehr unbequem, da man über die Menge und Beschaffen- 
heit ihres Inhalts kein Urteil hat. Der Kolben der Spritze ist teils in 
die Glashülse eingeschliffen, teils mit einem Dichtungsmaterial versehen. 
Im ersten Falle besteht der Kolben aus Glas (Luersche Spritze) oder 
aus Metall. Die Luersche Spritze ist sehr zerbrechlich und für die 
Praxis im allgemeinen zu teuer. Recht praktisch aber sind die 
Spritzen mit Glashülse und eingeschliffenem Metallkolben (s. Fig. 13, 
S. 199). Allerdings muß der Metallkolben nach dem Gebrauch sorg- 
fältig abgetrocknet werden, um ein Oxydieren zu verhüten. An 
den leichten Gang dieser eingeschliffenen Spritzenkolben muß man 
sich erst gewöhnen. Als Dichtungsmaterial für Spritzenkolben wird 
Fiber und Asbest, Durit und Gummi verwendet. Die beiden zuletzt 
genannten Materialien sind weniger empfehlenswert, weil sie leicht am 
Glase haften und die Führung der Kolbenstange erschweren. Fiber ist 
ein dem Linoleum ähnlicher, sonst zur Isolierung elektrischer Leitungen 
und zur Herstellung orthopädischer Hülsenapparate benutzter Stoff, 
der im trockenen Zustande sehr hart ist, in kaltem Wasser langsam, 
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in kochendem schnell aufquillt und weich wird. Er ist infolge seiner 
beinahe unbegrenzten Haltbarkeit ein vorzügliches Dichtungsmittel für 
die Kolben kleiner Spritzen bis zu 5 ccm Inhalt, vorausgesetzt, daß 
man die Austrocknung verhindert und die Spritzen dauernd in Karbol- 
lösung aufhebt. Ein dünnes Fiberplättchen, zwischen zwei Metall- 
scheiben festgeschraubt und schirmartig gestaltet, bildet die Dichtung 
des Kolbens. Für größere Spritzen ist das Material weniger geeignet. 
Hier ist Asbest das, natürlich auch für kleine Spritzen gut verwend- 
bare, immer noch beste Dichtungsmittel. 

Als Spritze mit 1 ccm Inhalt hat sich mir seit langen Jahren im 
Großbetrieb, im Krankenhaus, wie in der Privatpraxis, die durch ihre 





Fig. 14. 
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Fig. 16. 



Einfachheit und Billigkeit ausgezeichnete, im Handel sogenannte „Simplex- 
spritze" bewährt (Fig. 14). Ihr Kolben besteht aus einem dicken, ver- 
nickelten Metallstab, der durch ein Fiberplättchen abgedichtet ist. 
Wem Spritzen mit Querbalken zum Festhalten bequemer sind, der 
lasse sich die beigezeichnete, auf das Glasrohr der Spritze passende 
Metallhülse mit Griffen machen. Man läßt diese Spritzen dauernd in 
einem Gefäß mit Karbollösung liegen und kocht sie nur aus, wenn 
sie bei septischen Operationen verwendet worden waren. Die gläsernen 
Hülsen sind einzeln käuflich, der Kolben ist nahezu unverwüstlich. 
Bei der Neuanschaffung von Glashülsen ist darauf zu achten, daß der 
alte Kolben und die vorhandenen Hohlnadeln auf die neue Hülse 
passen. Eine zweckmäßige 2-Grammspritze mit Asbestkolben hat 
Hackenbruch konstruiert (Fig. 15). Ihr Ausflußzapfen ist winklig 
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abgeknickt, was für manche, aber nicht alle Fälle nützlich ist. Die 
Hohlnadeln sind durch einen Bajonettverschluß fixiert, so daß sie nicht 
abspringen können. Eine sehr gute 5-Grammspritze ist die Schleich- 
sche Spritze (Fig. 16). Sie besteht aus Glas und Metall, die Kolben- 
dichtung wird wie bei der Simplexspritze durch ein Fiberplättchen 
bewirkt. Sie soll ebenfalls dauernd in Karbollösung aufbewahrt werden 

und ist alsdann stets gebrauchsfertig. Die 
Hohlnadeln besitzen ein Ansatzstück aus 
weichem Metall, welches in die Ausfluß- 
öffnung der Spritze hineingesteckt wird, 
wodurch ein sehr fester und sicherer Ab- 
schluß ermöglicht wird. Ich ließ im Jahre 
1897 eine 10 ccm fassende Spritze mit As- 
bestkolben konstruieren, an der diejenige 
Vorrichtung angebracht war, welche schon 
die allerersten Modelle der von Pravaz 
(1853) eingeführten Subkutanspritzen zeig- 
ten, nämlich eine Schraubenmutter zur Vor- 
wärtsbewegung des Kolbens.*) Neu und 
praktisch war an dieser festen und hand- 
lichen Spritze nur, daß die Schraubenvor- 
richtung sich durch einen Griff ausschalten, 
und nun die Spritze sich auch wie jede 
andere gebrauchen ließ. Der Zweck dieser 
und einer ähnlichen, von Wullenweber 
angegebenen, Schraubenspritze war der, 
daß sich mit ihrer Hilfe auch harte und 
straffe, narbige Gewebe spielend mit einer 
anästhesierenden Lösung durchtränken 
ließen. Da nun aber bei der neueren In- 
jektionstechnik die Infiltration derartiger, 
einer Injektion Schwierigkeiten in den Weg 
legender Gewebe, die auch ohne Zweifel 
mit einer Gewebeschädigung verbunden ist, 
niemals in Frage kommt, so sind die Schraubenspritzen überflüssig 
geworden. Braucht man wirklich einmal, z. B. an einzelnen Stellen 
des harten Gaumens, größeren Druck zur Injektion, so kann man sich 
dadurch helfen, daß man mit kleiner Spritze injiziert. Denn nach den 
Gesetzen des hydraulischen Drucks bewirkt der auf der Kolbenstange 
*) Zentralbl. f. Chirurgie. 1897. Nr. 17. 
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lastende Fingerdruck einen um so größeren Druck in der aus der 
Hohlnadel ausströmenden Flüssigkeit, je kleiner der Durchmesser des 
Kolbens ist. Ich benutze jetzt als 
10-Grammspritze eine in ihrer 
Form meiner alten Schraubenspritze 
ähnliche Spritze ausMetall und Glas 
(Fig. 17). Ihr Stempel ist mit As- 
best gedichtet. Die Hohlnadeln 
haben teils gerade Form, teils sind 
sie winklig abgeknickt. Sie werden 
an der Spritze durch Bajonett- 
verschluß fixiert oder angeschraubt. 
Will man größere Flüssigkeits- 
mengen injizieren, so schaltet man 
zwischen Spritze und Hohlnadel 
einen kleinen Apparat ein, der für 
Infusionszwecke seit langem im 
Gebrauch ist. Er enthält einen Fi 18 

doppelt durchbohrten Hahn, der 

bei einer Stellung ein mit einem Gummischlauch zu armierendes 
Seitenrohr öffnet und gleichzeitig den für die Hohlnadel bestimmten 





Fig. 19. 
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Ansatz schließt, bei einer zweiten Stellung umgekehrt diesen öffnet 
und jenen schließt. Der Gummischlauch taucht in ein die zu in- 
jizierende Lösung enthaltendes Gefäß. Beim Zurückziehen des Stem- 
pels wird der Hahn so gestellt, daß die Flüssigkeit in die Spritze 
einfließt, dann wird er umgestellt und die Lösung injiziert. Zur Neu- 
füllung der Spritze ist nur Umstellen des Hahnes nötig. Zawadski 
und Strauß haben Spritzen empfohlen, bei denen der doppelt durch- 
bohrte Hahn durch zwei Ventile ersetzt ist. Eine derartige Spritze 
mit Ventilen habe ich bereits im Jahre 1898 machen lassen. Ich 
brauche sie indessen nicht, weil die Ventile leicht versagen und un- 
dicht werden. Ein Hahn mit doppelter Durchbohrung funktioniert viel 
sicherer. 

Eine selbstwirkende Injektionsspritze hat Spiegel konstruiert. Ihr 
Prinzip beruht darauf, daß der Kolben nicht durch die Hand, sondern 
durch eine kräftig wirkende Spiralfeder gegen die Ausflußöffnung ge- 
drückt wird. Sie wird in einer größeren, 25 ccm fassenden und einer 
kleineren etwa 7 ccm fassenden Form hergestellt, deren Konstruktion 
sich wohl auch ohne Beschreibung aus der umstehenden Abbildung 
(Fig. 18) ergibt.*) Nach Füllung der Spritze braucht man nur den Ver- 
schlußhahn der größeren Form oder den in die Zähne der Führungs- 
stange eingreifenden Hebel bei der kleineren Form zu öffnen, damit 
der Inhalt in kräftigem Strahl herausspritzt. Die Spritze ist gut kon- 
struiert und praktisch. Für eine besondere technische Verbesserung 
kann ich sie aber nicht halten. Jedenfalls muß man sich an ihren 
Gebrauch auch erst gewöhnen. 

Zur Erleichterung der Einspritzung größerer Flüssigkeitsmengen 
hat man ferner besondere Spritzapparate hergestellt. Die Flüssigkeit 
befindet sich in einer Flasche, kann durch Einpumpen von Luft unter 
hohen Druck gesetzt und dem mit einer Verschlußvorrichtung ver- 
sehenen Ansatzstück für die Hohlnadel vermittelst eines starkwandigen 
Gummischlauches zugeführt werden. Das vollkommenste derartige 
Instrument liefert der bekannte Instrumentenmacher Stille in Stock- 
holm, der es, ich glaube auf Veranlassung Lennanders, konstruiert 
hat (Fig. 19).**) Der Inhalt der in einer Metallhülse stehenden Flasche 
wird mit Hilfe einer Fahrradluftpumpe und eines eingeschalteten Fahr- 
radventils unter starken Druck gesetzt. Eine einfachere derartige Spritz- 
flasche, wie ich sie mir in ganz ähnlicher Form auch schon im Jahre 
1897 habe machen lassen, wurde später von Moskowicz empfohlen 

*) Bezugsquelle: H. Reiner, Wien, von Swietengasse 10. 
**) Preis 60 Mk. 
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(Fig. 20). Matas verwendet ebenfalls einen ähnlichen Apparat. Den- 
jenigen von Stille habe ich in den Jahren 1899 und 1900 eine Zeit- 
lang in Gebrauch gehabt. Jetzt ziert er meinen Instrumentenschrank. 
Denn eine Masseninfiltration mit einer einzigen anästhesierenden Lösung 
führe ich nur höchst selten aus, und in diesem Falle bediene ich mich 
dann der weit handlicheren 10-Grammspritze mit Doppelhahn. 

Nun einige Worte über die Hohlnadeln. Sie können aus Stahl 
oder Platiniridium bestehen. Für die 1 -Grammspritze empfehle ich 
den Gebrauch von Platiniridiumnadeln, die sich durch Ausglühen in 
der offenen Flamme 

sterilisieren lassen und sfeKW^^t 

dem Rost nicht ausge- 
setzt sind. Ihre An- 
schaffung ist etwas kost- 
spieliger als die von 
Stahlnadeln, dafür sind 
sie aber so haltbar, daß 
die Mehrausgabe bald 
wieder eingebracht ist. 
Stählerne Nadeln von 
der wünschenswerten 
großen Feinheit sind 
außerordentlich schwer 
durchgängig zu erhal- 
ten. Die Platiniridium- 
nadeln werden in sehr 
verschiedener Güte her- 
gestellt. Beim Einkauf 
ist darauf zu achten, daß das Metall nicht zu biegsam und weich 
ist. Oft werden in dieser Hinsicht ganz unbrauchbare Nadeln ge- 
liefert. Ich brauche zwei Sorten von Platiniridiumnadeln. Die 
eine ist 2 — 2 1 / i cm lang und so fein, als man sie erhalten kann 
(Nr. 20, sogenannte Augennadeln), die andere etwas stärker und ein 
wenig länger. Für Injektionen am Alveolarfortsatz sind auch für die 
kleinen Spritzen zum Teil Stahlnadeln erforderlich. Die Hohlnadeln 
müssen auf das genaueste auf die Spritze passen. Man prüft dies, 
indem man die mit der Hohlnadel armierte Spritze mit Flüssigkeit 
füllt, die Hohlnadel in Kork sticht und zu injizieren versucht. Es darf 
dann zwischen Hohlnadel und Spritze kein Tropfen Flüssigkeit aus- 
laufen. Für die 5- und 10-Grammspritze verwende ich 4 Sorten von 
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Stahlnadeln. Sie sind der Haltbarkeit wegen dicker als die Platiniri- 
diumnadeln (0,85 mm). Eine Sorte ist 3—4 cm lang, die andere 
5—6 cm. Platiniridiumnadeln von dieser Dimension sind sehr teuer, 
und dicke Stahlnadeln lassen sich auch leicht konservieren. Sämt- 
liche Nadeln dürfen keine lang ausgezogene Spitze haben, sondern 
dieselbe muß kurz abgeschliffen sein. Die im Gebrauch befindlichen 
stählernen Hohlnadeln müssen offen an der Luft, nicht in einem ge- 
schlossenen Gefäß aufbewahrt werden, da sie sonst rosten. Platin- 
und Stahlnadeln müssen möglichst bald nach dem Gebrauch mit ab- 
solutem Alkohol durchspritzt werden, den man dann mittelst Durch- 
treibens von Luft zur Verdunstung bringt. Durch die Stahlnadeln 
muß nach dem Austrocknen in der bekannten Weise ein Draht durch- 
zogen werden, Platiniridiumnadeln erfordern diese Vorsichtsmaßregel 
nicht. Sind sie einmal verstopft, so braucht man sie nur in die 
Flamme zu halten, und während sie glühen, Luft durchzublasen. 
Halbkreisförmig gekrümmte Hohlnadeln sind für manche Zwecke be- 
quem, aber nicht unentbehrlich. Sie sind schwer zu konservieren. 
Manchmal kann man sich helfen, indem man eine Platiniridiumnadel 
in der gewünschten Weise zurechtbiegt. Das Auskochen von Spritzen 
und Hohlnadeln vor dem Gebrauch darf nicht in Sodalösung erfolgen. 
Hierzu ist vielmehr Wasser oder Kochsalzlösung zu verwenden, andern- 
falls müssen die Instrumente sorgfältig von der anhaftenden Soda- 
lösung durch Ausspritzen mit Wasser oder Kochsalzlösung befreit 
werden. Denn einmal sind viele der zu injizierenden Mittel sehr 
empfindlich gegen Alkalien (Kokain, Eukain, Akoin und Holokain 
werden durch Soda gefällt, Suprarenin wird zerstört), und ferner ist 
Soda ein Mittel, welches die Gewebe, in die es auch nur in geringen 
Mengen hineingespritzt wird, schädigen, sogar zur Gangrän bringen kann. 
Die anästhesierenden Lösungen. Ich empfehle vorzugsweise 
die Anwendung folgender vier Lösungen. 

Lösung I. 
Kokainchlorhydrat 0,1 
Physiol. Kochsalzlösung 100,0 
Suprareninlösung (1:1000) 5 Tropfen. 

Lösung II. 
Kokainchlorhydrat 0,1 
Physiol. Kochsalzlösung 50,0 
Suprareninlösung il:1000i 5 Tropfen. 

Lösung II, zur Hälfte mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt 
gibt Lösung I. Für gewisse Zwecke kann Lösung I mit Zusatz von weiteren 
5 Tropfen Suprareninlösung nochmals um die Hälfte verdünnt werden. 
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Lösung 111. 
Kokainchlorhydrat 0,05 
Physiol. Kochsalzlösung 10,0 
Suprareninlösung (1:1000) 10 Tropfen. 

Lösung IV. 
Kokainchlorhydrat 0,05 
Physiol. Kochsalzlösung 5,0 
Suprareninlösung (1:1000) 10 Tropfen. 

Lösung IV, zur Hälfte mit Kochsalzlösung verdünnt, gibt Lösung III. 

Die angegebenen Mengen stellen zugleich die Dosis dar, welche 
ohne Not nicht überschritten werden soll. Bezüglich der Kokain- 
dosierung trage ich dabei der Tatsache Rechnung, daß bei größerer 
Verdünnung der Lösung ohne Schaden die Maximaldosis erhöht werden 
kann. Die Kokain-Suprareninlösungen können nicht vorrätig gehalten 
werden, sondern werden am besten stets kurz vor dem Gebrauch durch 
Auflösen sterilisierter Kokainpulver undTabletten in physiologischerKoch- 
salzlösung in der Menge, die voraussichtlich nötig ist, hergestellt. Über 
die Sterilisation von Kokain und Kokainlösungen ist S. 103 nachzulesen. 
Mehr als l°/ Kokain enthaltende Lösungen sind nur zur Schleim- 
hautanästhesierung erforderlich. Die nötige Menge Suprarenin wird 
den Kokainlösungen in Tropfen einer Stammlösung von 1:1000 zu- 
gesetzt. Ich verwende meist die Suprareninlösung der Höchster Farb- 
werke, doch leisten die Präparate anderer Firmen dieselben Dienste. 
Nur ist zu wünschen, daß die deutschen Ärzte ihr Geld nicht in das 
Ausland schicken, für ein Mittel, welches ihnen unsere Fabriken in 
mindestens der gleichen Güte liefern wie ausländische Firmen. Lösung III 
und IV kann auch durch Auflösen der schon S. 199 erwähnten Kokain- 
Suprarenintabletten, von denen jede 0,01 Kokain, 0,0001 Suprarenin 
und 0,009 Kochsalz enthält, in abgekochtem Wasser gewonnen werden. 
Diese Tabletten vertragen gleichfalls fraktionierte Sterilisation. Sie 
sind unveränderlich und bieten den nicht zu unterschätzenden Vorteil, 
stets gleichmäßig wirksame Kokain-Suprareninlösung zu liefern, während 
eine Stammlösung von 1:1000 Suprarenin natürlich nicht unbegrenzt 
haltbar ist. Wer daher nicht Gelegenheit hat, letztere in absehbarer 
Zeit aufzubrauchen, wird gut tun, die Kokain-Suprarenintabletten auch 
zur Herstellung von Lösung I und II zu verwenden. Man löst 0,08 Ko- 
kain und 2 Kokain-Suprarenintabletten in 100 oder 50 ccm Kochsalz- 
lösung auf, um Lösung 1 oder II zu erhalten. 

Außer diesen Lösungen verwende ich gern in Verbindung mit 
Abkühlung der infiltrierten Gewebe oder an abgeschnürten Extremitäten 
l h°U Tropakokainlösung ohne Suprareninzusatz, sowie 0,1% Eukain-B- 
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Lösung mit Zusatz von 5 Tropfen Suprareninlösung 1 :1000 auf 100 ccrn; 
wenn ich besonders viel einer verdünnten anästhesierenden Lösung 
zu injizieren beabsichtige. Als Maximaldosis für die l /s% Tropa- 
kokainlösung betrachte ich 30 — 40 ccrn, als Maximaldosis der Eukain- 
lösung mit Suprareninzusatz 200 ccrn. Tropakokain- und Eukain- 
lösungen, letztere ohne den Suprareninzusatz, können in einem mit 
Watteverschluß versehenen Glaskolben .beliebig oft ausgekocht werden 
und sind dann einige Zeit, aber nicht unbegrenzt, haltbar. Zur Aus- 
führung von Operationen sind also außer den Spritzen und Hohl- 
nadeln noch folgende Vorrichtungen und Mittel notwendig. 

1. Kokainpulver zu 0,05 und 0,1, Kokaintabletten zu 0,01 — 
0,015 — 0,03, zur Herstellung von Kokainlösungen.*) 

2. Physiologische (0,6 — 0,9" „) Kochsalzlösung. Sie sei in einem 
1 , oder 1 Liter fassenden Glaskolben mit Watteverschluß enthalten, 
in dem sie hergestellt und sterilisiert wird, und aus dem die zur Auf- 
lösung von Kokain nötigen Mengen entnommen werden können. 

3. Suprareninlösung 1 : 1000. Man sterilisiert sie durch Aufkochen, 
füllt mit ihr ein zuvor (nicht in Sodalösung, sondern am besten ver- 
dünnter Salssäure) ausgekochtes 5 — 10 ccrn fassendes Augentropfglas 
und setzt einen Tropfen Acid. carbol. liquef. zu, um sie steril zu er- 
halten. Das Suprarenin verträgt diesen Zusatz sehr gut. Das Supra- 
renin wird den anästhesierenden Kokain- oder Eukainlösungen erst 
unmittelbar vor dem Gebrauch zugefügt. Diese verdünnten Lösungen 
färben sich dann an der Luft schnell rot, verlieren dadurch zwar zu- 
nächst nicht ihre Wirksamkeit, dürfen aber nicht aufbewahrt oder 
ausgekocht werden. 

4. Kokain-Suprarenintabletten (von Pohl in Schönbaum bei Danzig 
aus Höchster Suprarenin hergestellt). Sie finden hauptsächlich für die 
Medullaranästhesie und in der Zahnheilkunde Anwendung. 

5. Sterile Gefäße, in denen die anästhesierenden Lösungen her- 
gestellt und verwendet werden können. Für kleine Mengen der 
Lösung III und IV bedient man sich eines Uhrschälchens oder besser 
der beim Mikroskopieren üblichen ausgehöhlten Glasklötze. Für 
größere Mengen der Lösung I und II braucht man eine 100 ccrn 
fassende Porzellanmensur. 

6. Ein kleiner gläserner Maßzylinder mit 5 ccrn Inhalt dient zum 
Abmessen kleiner Mengen Kochsalzlösung. Er, sowie die unter 5 ge- 

*) Kokaintabletten zur subkutanen Injektion, aus reinem Kokain ohne Binde- 
mittel bestellend, werden von Pohl in Schönbaum bei Danzig, von Burrough, 
Welcome & Co. in London u. a. fabriziert. 
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nannten Gefäße, können steril und gebrauchsfertig zusammen mit den 
Spritzen in einem größeren 3% Karbollösung enthaltenden Glasgefäß 
aufbewahrt werden. Sehr bequem zum Abmessen einzelner Kubik- 
zentimeter des Lösungsmittel ist die in Fig. 21 abgebildete Vorrichtung. 
Sie besteht aus einer 50 ccm fassenden, nur in ganze Zentimeter ge- 
teilten Bürette, die an die Wand gehängt oder auf den Tisch gestellt 
werden kann. Sie ist zu sterilisieren, mit sterilisierter physiologischer 
Kochsalzlösung zu füllen und mit Watteverschluß zu ver- 
sehen. Ihr durch Quetschhahn verschlossenes Ausfluß- 
rohr taucht in ein Gefäß mit Karbollösung. Zum Ab- 
messen größerer Mengen Kochsalzlösung dient die 
unter 5 genannte Porzellanmensur, in welcher die fertige 
Lösung nachher auch gebraucht werden soll. 

7. Eine weithalsige Flasche, absoluten Alkohol zum 
Durchspritzen der Hohlnadeln enthaltend. Ein geradezu 
unentbehrliches Utensilium. 

8. Ätherspray und Chloräthyltuben. 

9. Eine weithalsige 50 — 100 ccm fassende Flasche 
mit Gummipfropfen, um anästhesierende Lösungen nach 
auswärts transportieren zu können. 

Hat man alle diese Dinge in mehr oder weniger großer 
Vollständigkeit gebrauchsfertig beisammen, so ist die An- 
wendung der Lokalanästhesie mit keinen Schwierigkeiten 
verbunden. Hat man das nicht, so wird man ihre Vor- 
teile kaum würdigen können. 

Fig. 22 zeigt eine Zusammenstellung der für die An- 
wendung der Lokalanästhesie nötigen Gegenstände*). 
a ist ein großer Glaskasten, der mit 3 °/o Karbollösung 
gefüllt zur sterilen Aufbewahrung des kleinen Maßzylin- 
ders f, der Porzellanmensur g, der Glasklötze h und 
der Spritzen dient, b ist eine offene Schale für die 

Fig 21 

Hohlnadeln, c eine Spirituslampe, d ein Tropfglas für 
die Suprareninlösung, welches jetzt noch mit einem besonderen Über- 
greifdeckel versehen wird, e ein Glaskolben für physiologische Koch- 
salzlösung. Hinten stehen noch eine Flasche für absoluten Alkohol 
und zwei Flaschen für sonstige Lösungen, die man etwa anwenden will. 
Anwendung der anästhesierenden Lösungen. Die Injek- 
tionstechnik geht zum Teil darauf aus, die zu durchtrennenden Gewebe, 

*) Sie ist, wie alle hier erwähnten Gegenstände und Mittel, durch C. G. 
Heynemann in Leipzig, Elsterstraße 13, zu beziehen. 
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Schicht für Schicht, eine nach der anderen, bei der Haut beginnend, 
in die Tiefe fortschreitend, mit anästhesierenden Lösungen zu durch- 
tränken, und folgt dabei den von Reclus und Schleich für diesen 
Zweck gegebenen Vorschriften. Sie finden namentlich dann Anwendung, 
wenn es sich darum handelt, glatte Schnitte durch normale Gewebe 
anzulegen. Die Injektion bildet alsdann einen integrierenden Bestand- 
teil der Operation, die letztere schließt sich der Anästhesierung der 
ersten Gewebsschicht unmittelbar an. Operationsfeld und Operateur 
müssen also vollständig fertig vorbereitet sein, ehe mit der Injektion 
begonnen wird. Nicht selten ist es aber möglich und dann auch 
weit zweckmäßiger, von zwei den Endpunkten des beabsichtigten 




Fix. 22. 

Hautschnitts entsprechenden oder sonstwie zweckmäßig gelegenen Ein- 
stichpunkten aus, primär, vor Beginn der Operation, sämtliche Ge- 
websschichten des Operationsfeldes mit den anästhesierenden Lösungen 
zu durchtränken. Man beginnt alsdann mit der Injektion in die tiefste 
Schicht und schließt mit der Injektion in das Unterhautzellgewebe 
dicht unter der Haut. Eine besondere Anästhesierung der Haut selbst 
ist alsdann meistens überflüssig. Denn wenn man das Unterhautzell- 
gewebe mit einer Lösung durchtränkt, welche überhaupt imstande ist, 
die in ihm verlaufenden sensiblen Leitungsbahnen unempfindlich und 
damit leitungsunfähig zu machen, so muß auch die darüberliegende, 
von jenen innervierte Haut unempfindlich werden. Bei diesem Ver- 
fahren ist die Anästhesierung des Operationsfeldes ein der Operation 
vorausgehender, von ihr getrennter Akt. Man nimmt die Injektion vor 
vollendeter Zurichtung des Operationsfeldes vor. Dadurch, daß man 
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zwischen Injektion und Operation eine Zeit verstreichen läßt, trägt 
man zugleich dem Umstand Rechnung, daß sensible Leitungsbahnen 
enthaltende Gewebe erst einige Zeit nach ihrer Durchtränkung mit 
anästhesierenden Lösungen unempfindlich werden und nicht unmittel- 
bar nach der Einspritzung. Das letztere gilt, streng genommen, nur 
für die Haut. Bei Anwendung von Suprarenin ist die Dauer der 
Anästhesie eine so große, daß die Anästhesierung sehr lange Zeit vor 
der Operation vorgenommen werden kann. 

Zum anderen Teil aber strebt die Injektionstechnik danach, die 
anästhesierenden Lösungen primär, vor der Operation, so zu verteilen, 
daß eine vollständige Ausschaltung des ganzen Operationsfeldes aus 
der sensiblen Sphäre zustande kommt. Dies ist, wo anwendbar, das 
weitaus vollkommenste örtliche Anästhesierungsverfahren. Denn die 
folgende Operation geht nun von Anfang bis zu Ende, wie in Narkose, 
in einem vollständig anästhetischen Terrain vor sich, und dem Opera- 
teur steht nicht bloß eine anästhetische Schnittlinie, an die er sich 
ängstlich zu halten hat, sondern ein anästhetisches Operationsfeld zur 
Verfügung, das ihm eine gewisse Bewegungsfreiheit gestattet auch bei 
unerwartetem Verlauf der Operation, und ohne daß er seine Technik 
vollständig zu ändern braucht. Bei Operationen in entzündeten, ver- 
eiterten Geweben ist dies das einzig anwendbare örtliche Anästhe- 
sierungsverfahren, da eine direkte Infiltration entzündeter, bakterien- 
haltiger Gewebe sehr große Übelstände besitzt, die Gefahr einer 
Weiterverbreitung der Entzündung in sich schließt, schmerzhaft ist 
und deshalb vermieden werden muß. Die Anästhesierung geht der 
Operation ebenfalls mehr oder weniger lange Zeit voraus. Man nimmt 
die Injektionen vor vollendeter Zurichtung des Operationsfeldes vor. 
In vielen Fällen, z. B. bei Verletzungen, schmerzhaften Panaritien usw. 
ermöglicht erst die vollständige Anästhesierung des Operationsfeldes 
die sachgemäße Versorgung desselben. Eine Ausschaltung des Opera- 
tionsfeldes kann erzielt werden durch zentrale Anästhesierung von 
Nervenstämmen, im Wirbelkanal nach Bier, oder nach ihrem Aus- 
tritt aus dem Wirbelkanal nach vorheriger Freilegung oder ohne die- 
selbe, endlich last not least dadurch, daß man von sorgfältig aus- 
gesuchten Einstichpunkten aus, nicht das Operationsfeld, sondern die 
dasselbe umgebenden Gewebe, soweit sie die innervierenden Leitungs- 
bahnen enthalten, mit wirksamen anästhesierenden Lösungen durch- 
tränkt. Man benutzt demnach in diesem Fall nicht die Infiltrations- 
anästhesie der infiltrierten Gewebe, sondern die durch ihre Infiltration 
hervorgerufene Leitungsanästhesie. Um das sicher mit kleinen Dosen 
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und verdünnten Lösungen der anästhesierenden Mittel zu erreichen, 
muß man sich freilich ausgiebig der Hilfsmittel bedienen, welche die 
interstitielle Resorption verzögern, der Abschnürung, der Abkühlung, 
des Suprarenins, welches gerade nach dieser Richtung von der größ- 
ten Bedeutung für die Lokalanästhesie geworden ist. 

Zum dritten injizieren wir starke, weit über das Gebiet der direk- 
ten Infiltration hinaus wirkende Lösungen (Lösung III und IV), um 
auch solche Gewebsteile zu beeinflussen, welche direkt zu infiltrieren 
wir nicht in der Lage sind. Und endlich können diese Verfahren in 
der verschiedensten Weise miteinander kombiniert werden. 

Man beginnt mit der Herstellung der anästhesierenden Lösungen, 
ungefähr in der Menge, die man zu verbrauchen beabsichtigt. Man 
prüft, ob die Spritzen in Ordnung, die Hohl- 
nadeln scharf und durchgängig sind und genau 
auf die Spritzen passen. 

Die konzentrierteren Lösungen (III und IV) 
finden Anwendung, um sie in dünne, Leitungs- 
bahnen enthaltende Gewebsschichten zu in- 
jizieren, oder sie dienen zur zentralen Anästhe- 
sierung größerer Nervenstämme oder zur 
Erzielung von Fernwirkungen auf Gewebsteile, 
an die wir das Anästheticum nicht unmittelbar 
heranbringen können. Die verdünnten Lösungen 
(I und II) werden gebraucht, wenn dicke Ge- 
websschichten, größere Gewebsbezirke mit einer 
Lösung durchtränkt werden müssen. Die Lösung I und II, sowie etwa ge- 
brauchte Tropakokain- oder Eukainlösung wird in der Regel mit großer, 
5—10 ccm fassender Spritze injiziert, die Lösung III und IV mit kleiner 
Spritze. Es ist eine stets zu beobachtende Tatsache, daß bei Verwendung 
kleiner Spritzen sparsamer mit dem Anästheticum umgegangen wird 
als beim Gebrauch großer Spritzen. Die Quantität der in einen Ge- 
websbezirk von bestimmter Größe zu injizierenden Lösung richtet sich 
ganz nach der Konzentration, in der das Anästheticum in ihr enthalten 
ist. Die Lösung I und II wird in geringer Menge möglichst gleich- 
mäßig im Gewebe verteilt. Mit den verdünnten Lösungen werden die 
Gewebe im Sinne Schleichs infiltriert, wenn auch nicht entfernt in 
dem Grade, wie Schleich das beschreibt, wobei die Gewebe glasig 
aufgequollen sind und von der Schnittfläche die injizierte Lösung ab- 
fließt, ohne daß das in ihr enthaltene Anästheticum irgendwelche 
Wirkung hätte entfalten können. 




Fig 23 (nach Reclus) 
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Die geschickte, spielende Handhabung der Spritze muß gelernt 
werden. Man hält die Spritze, wie Fig. 23 zeigt, mit dem Daumen, 
zweiten und dritten Finger der rechten Hand. Die schräg abge- 
schliffene Öffnung der Hohlnadelspitze sei stets dem Körperteil abge- 
wendet, in den man injizieren will. Das Handgelenk muß absolut 
locker sein, jeder von der Achse der Hohlnadel abweichende Druck 
muß vermieden werden, um ihr Abbrechen zu verhüten. Anfänger 
pflegen gewöhnlich ein Blutbad unter den vor- 
handenen Hohlnadeln anzurichten. Ob man die 
Einstichstelle der Hohlnadel in die Haut, wie 
von mehreren Autoren empfohlen wird, zuvor 
durch Abkühlung unempfindlich machen soll 
oder nicht, hängt im wesentlichen von der 
Stärke der Hohlnadeln ab, deren man sich 
bedient. Der Einstich einer dicken Hohlnadel 
ist sehr schmerzhaft, der Einstich einer sehr 
feinen, scharfen Hohlnadel wird nicht schmerz- 
hafter empfunden, als das Gefrieren der Haut 
bei der Einwirkung des Äther- oder Chlor- 
äthylsprays. Ich brauche in der Regel mehrere, 
in der Umgebung des Operationsfeldes gelegene 
Einstichstellen. Ich markiere und anästhesiere 
dieselben, vor der eigentlichen Injektion, indem 
ich an diesen Stellen je eine Hautquaddel mit 
feinster Hohlnadel bilde. Besonders empfind- 
liche Hautstellen brauchen nicht als Einstich- 
stellen benutzt zu werden. Die Hohlnadel soll 
von ihrem Einstichpunkt aus stets in einem 
bereits mit anästhesierender Lösung durch- 
tränkten Gewebe vorgeschoben werden. Dies 
wird erreicht, wenn während des Vorschiebens 

ununterbrochen injiziert wird („Injektion tracante et continue-, Rec- 
lus), oder auch dadurch, daß man nach dem Einstechen der Nadel 
einige Tropfen injiziert, dann sie wieder eine kurze Strecke vorschiebt, 
wieder injiziert, usf. Es wird durch dieses Verfahren das Eindringen 
einer größeren Menge der injizierten Lösung in eine zufällig ange- 
stochene Vene verhütet, und außerdem wird das Vorschieben der 
Hohlnadel in den meisten Fällen schmerzlos gemacht. Denn etwa in 
der Injektionslinie gelegene Nervenstämme weichen der Nadelspitze 
gewöhnlich aus. Befürchtet man, mit der Nadelspitze in die Nähe 




Fig. 24 (nach Schleich). 



222 10 - Kapitel. 

großer Gefäße zu geraten, so kann man sich auch dadurch vor einer 
intravenösen Injektion, welche gefährlich sein kann, jedenfalls aber 
den beabsichtigten örtlichen Effekt des Anästheticums vereitelt, schützen, 
daß man erst die Hohlnadel allein an der kritischen Stelle einsticht 
und abwartet, ob Blut austritt, ehe man injiziert. 

Indessen, mit allgemeinen Regeln kann man niemanden die prak- 
tische Anwendung der Lokalanästhesie lehren. Wer sich auf eine der 
mit verschiedenen Namen verbundenen Anästhesierungsmethoden fest- 
legt, der steht sich selbst im Lichte. Fast jeder Körperteil, fast jedes 
Operationsfeld erfordert besondere Modifikationen der örtlichen An- 
ästhesierung. 

Die Anästh esier ung der Haut und des Unterhautzell- 
gewebes. Die Anästhesierung der Haut kann erfolgen durch ender- 
matische Injektion der anästhesierenden Lösung oder durch Infiltration 
des die sensiblen Leitungsbahnen für die darüberliegende Haut ent- 
haltenden Unterhautzellgewebes. Die endermatische Injektion wird 
in folgender Weise ausgeführt. Als ersten Einstichpunkt für die Hohl- 
nadel wählt man das eine Ende des beabsichtigten Hautschnitts. Die 
Nadel wird fast parallel der Hautoberfläche mit der Öffnung nach 
oben in das Korium unter Vermeidung des Unterhautzellgewebes ein- 
gestochen, bis die Öffnung der Spitze vollständig im Gewebe ver- 
schwunden ist. Durch Druck auf den Spritzenstempel wird etwas von 
ihrem Inhalt entleert. Es entsteht eine über das Niveau der Um- 
gebung erhabene, weiße, im Augenblick ihrer Entstehung anästhetische 
Quaddel. Man zieht nun die Hohlnadel wieder heraus, sticht am Rand 
der ersten Quaddel, also in einem schon anästhetischen Terrain, von 
neuem ein, injiziert wieder, bildet eine neue Quaddel, dann in der- 
selben Weise eine dritte usf. Auf diese Weise erhält man einen 
schmalen anästhetischen Hautstreifen von beliebiger Länge und Form 
(Fig. 24). In dieser Weise ist die Anästhesierung der Haut schon 
1885 von Roberts beschrieben, aber erst später von Reclus 
und Schleich prinzipiell angewendet worden. Anstatt jede Quaddel 
einzeln zu bilden, kann man, wenn die Haut nicht zu dünn ist, 
die Hohlnadel nach der ersten Injektion innerhalb der Cutis inji- 
zierend vorschieben, bis sie in ganzer Länge im Gewebe liegt. Man 
erhält dann vom ersten Einstichpunkt gleich einen anästhetischen 
Streifen, dessen Länge derjenigen der Hohlnadel entspricht, und der 
durch erneutes Einstechen der Nadel am Ende des bereits infiltrierten 
Gebiets beliebig verlängert werden kann. Sehr erleichtert wird das 
letztere Verfahren, wenn es möglich ist, die Haut, in die man inji- 
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Fig. 25 (nach Reclus). 




Fig. 26 (nach Reclus). 



zieren will, in Form einer Falte mit Daumen und Zeigefinger der linken 
Hand emporzuheben (Fig. 25 und 26, nach Reclus). 
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Mit den verdünntesten Lösungen von Kokain und aller seiner 
Ersatzmittel erhält man auf diese Weise einen schmalen Hautstreifen 
von beliebiger Länge, innerhalb dessen die Sensibilität vollständig er- 
loschen ist. Die Wirkung der verschiedenen Mittel und ihrer ver- 
schieden konzentrierten Lösungen unterscheidet sich eigentlich nur 
durch die Dauer der Anästhesie. Lösung 1, noch zur Hälfte mit Koch- 
salzlösung verdünnt, liefert bei endermatischer Injektion eine Anästhesie 
der Haut von einer Dauer, die diejenige der langwierigsten Operationen 
übersteigt. Ein Nachteil ist die geringe Breite des unempfindlichen 
Streifens, die zur Anlegung weitgreifender Nähte am Schlüsse einer 

Operation oft nicht ausreicht. 
Eine mehr flächenhafte Infil- 
tration der Haut ist sehr 
mühsam und umständlich. 
Nur in entzündeter, aufge- 
lockerter, hyperämischer Haut 
verbreitet sich die injizierte 
Flüssigkeit sofort flächenhaft, 
während eine Quaddel nicht 
sichtbar wird. 

Reclus und Schleich 
haben die endermatische In- 
filtration der Haut zum Prin- 
zip bei jeder Operation er- 
hoben. Sie ist aber sehr oft 
weder nötig noch zweck- 
mäßig. Denn wenn die an- 
ästhesierenden Lösungen in geeigneter Weise in das Unterhautzellgewebe 
injiziert werden, so wird nicht nur dieses, sondern auch die Haut unempfind- 
lich, und zwar nicht nur in Form eines schmalen Streifens, sondern 
einer mehr oder weniger umfangreichen Fläche. Wenn man von zwei 
zuvor durch Quaddeln markierten Einstichpunkten (Fig. 27, A, 1 und 2) 
aus das Unterhautzellgewebe dicht unter der Haut in der Ausdehnung 
der von dem Kreis umschriebenen Fläche mit Lösung I oder II in- 
filtriert, indem man eine lange Hohlnadel in verschiedener Richtung, 
wie die Pfeile zeigen, injizierend im Unterhautzellgewebe vorschiebt, 
so erweist sich nach Ablauf von ungefähr fünf Minuten die schattierte 
Fläche der Haut unempfindlich. Letztere ist etwas kleiner als der in- 
filtrierte Bezirk des Unterhautzellgewebes, da die Randpartien von der 
Seite her noch innerviert werden, während die die mittleren Teile 
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des Hautfeldes innervierenden, unter der Haut gelegenen Leitungs- 
bahnen unterbrochen sind. 

Desgleichen wird bei streifenförmiger Infiltration des Unterhaut- 
zellgewebes von zwei Einstichpunkten aus (Fig. 27, B, 3 und 4) ein 
Streifen der darüberliegenden Haut unempfindlich. Der Zeitpunkt, wann 
dies eingetreten ist, wird durch Prüfung mit der Nadelspitze festgestellt. 
Die Lösung II wirkt naturgemäß schneller als die Lösung I, man wird 
sie also zur Anästhesierung kleinerer Flächen stets benutzen, zur An- 
ästhesierung sehr großer Flächen dagegen sogar die Lösung I noch 
weiter verdünnen. Anstatt des Suprareninzusatzes zu den Lösungen 
kann auch eines der anderen, die Resorption verzögernden Mittel an- 
gewendet werden, also z. B. die Abkühlung. Man infiltriert das Unter- 
hautzellgewebe, '/l' /» Tropakokainlösung ist hierzu ganz besonders 
geeignet, und kühlt die Haut mit dem Äther- oder Chloräthylspray ab. 
Es ist nicht nötig, daß dies bis zur Eisbildung geschieht. Gleich 
darauf wird Haut und Unterhautzellgewebe für sehr lange Zeit gefühl- 
los. Auf diese Weise können nicht nur glatte, Haut und Unterhaut- 
zellgewebe durchtrennende Schnitte ausgeführt, sondern ganz besonders 
flächenhaft ausgebreitete Hauterkrankungen chirurgisch behandelt werden. 
Um z. B. eine lupös oder durch irgendwelche Ulzerationen veränderte 
Hautfläche herauszuschneiden, auszuschaben oder mit dem Thermo- 
kauter zu behandeln, markiert man in der Umgebung des Operations- 
feldes ein, zwei oder mehr passend gelegene Einstichpunkte mittelst 
feinster Hohlnadel, unterspritzt von ihnen aus mittelst langer Hohl- 
nadel die ganze in Betracht kommende Hautfläche in einer überall 
das Operationsfeld 1— 2 cm überschreitenden Ausdehnung mit einer 
der genannten Lösungen und wartet, bis Anästhesie eingetreten ist. 
Für eine Hautfläche von der Größe eines Handtellers braucht man 
etwa 30 ccm Lösung I. Leicht kann auf diese Weise selbst die Haut 
der gesamten Außenfläche des Oberarms oder Oberschenkels zum 
Zweck der Entnahme Thierschscher Epithellappen unempfindlich ge- 
macht werden. Man infiltriert dann das Unterhautzellgewebe in zahl- 
reichen parallelen, je zwei Finger breit voneinander entfernten Streifen 
und verteilt die injizierte Flüssigkeit durch leichte Massage gleich- 
mäßig auf der ganzen Fläche (s. 16. Kap.). 

Die sensiblen Leitungsbahnen für Haut und Faszie verlaufen an 
vielen Körperstellen, z. B. im Bereich des behaarten Kopfes, auf längere 
Strecken im Unterhautzellgewebe, nachdem sie die Faszie verlassen 
haben. Größere zusammenhängende Teile der Körperoberfläche be- 
sitzen daher keinerlei direkte Nervenverbindung mit den subfaszialen 
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Geweben. Dieser Umstand bringt es mit sich, daß es nicht immer 
notwendig ist, zur Anästhesierung eines Haut und Unterhautzellgewebe 
betreffenden Operationsfeldes dessen gesamtes Unterhautzellgewebe mit 
der Lösung zu imbibieren, sondern daß hierzu sehr oft die subkutane 
Umspritzung des Operationsfeldes ausreicht. Hierauf beruht Hacken- 
bruchs „zirkuläre Analgesierung" (Fig. 28). Bei 1 und 2 werden zwei 
Einstichpunkte markiert. Hierauf wird das Unterhautzellgewebe von 
1_3 von 1—4, von 2—3 und endlich von 2—4 infiltriert, so daß das 





Operationsfeld von einem subkutan gelegenen Infiltrationswall in Form 
eines langgestreckten Rhombus umgeben wird, den ich .. Hacken- 
bruchschen Rhombus" nennen will. Der längste Durchmesser des 
Rhombus entspricht der Richtung des beabsichtigten Schnittes. Die 
Einstichpunkte können auch nach 3 und 4 gelegt werden, wenn dies 
bequemer ist. Dem das Operationsfeld einschließenden Wall kann 
nach Bedarf jede beliebige mehr quadratische, kreisförmige oder andere 
Form gegeben werden. Die Zahl und Lage der Einstichpunkte richtet 
sich nach der Form und Größe des Operationsfeldes. 

Das umspritzte Operationsfeld wird einige Minuten nach der In- 
jektion anästhetisch, zuerst seine Randpartien, zuletzt sein Zentrum. 
Denn die den Mittelpunkt des Operationsfeldes versorgenden Nerven 
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werden in größerer Entfernung von ihrer Endausbreitung durch das 
Anästheticum affiziert, wie die, welche die Randteile innervieren. Fig. 29 
zeigt ein größeres Stück der Hautoberfläche. Eingezeichnet sind vier 
Nervenstämme, welche im mittleren Teile dieser Fläche ihre Endaus- 
breitung finden, sowie die Endverzweigungen anderer, bereits im peri- 
pheren Teile ihr Ende findenden Nervenfasern. Wenn nun ein kleinerer 
Teil der Fläche subkutan umspritzt wird (1,2), so trifft das Anästheticum 
die Nervenbahnen, welche das kleine Operationsfeld versorgen, nahe 
ihrer Endausbreitung, die Unterbrechung erfolgt schnell und leicht, 
auch bei Verwendung dünner Lösungen. Ist aber das Operationsfeld 
größer (3, 4), so trifft das Anästheticum die vier Nervenbahnen, welche 
den zentralen Teil des umspritzten Gebietes versorgen, fern von ihrer 
Endausbreitung, dagegen die den peripheren Teil versorgenden Bahnen 
nahe ihrer Endausbreitung. Deshalb wird der Rand des Operations- 
feldes schneller anästhetisch, als sein Mittelpunkt. An Körperteilen, 
wo nicht nur die Haut, sondern auch tiefer gelegene Gewebsschichten 
ausschließlich vom Unterhautzellgewebe her innerviert werden, wie 
z. B. das Periost des Schädeldaches, oder der vorderen Tibiafläche, 
werden auch diese infolge einer subkutanen Umspritzung mit an- 
ästhetisch. Hackenbruch hat mit Recht darauf hingewiesen, daß 
die Anästhesierung eines Fingers (16. Kap.) durch subkutane Injektion 
anästhesierender Lösungen in das Unterhautzellgewebe seines Grund- 
gliedes auf dem gleichen Prinzip beruht, wie die Anästhesierung jedes 
anderen, beliebigen Operationsfeldes mittelst subkutaner Umspritzung. 
Man stelle die Spitze eines Fingers auf den Mittelpunkt der Fig. 29 
und denke sich nun die Zeichnung wie einen Handschuhfinger über 
den Finger gezogen, so erhält man ein schematisches Bild der Inner- 
vation des Fingers. Da das Unterhautzellgewebe des Fingergrund- 
gliedes sämtliche Leitungsbahnen für den ganzen Finger enthält, so 
wird derselbe auch bei subkutaner Umspritzung in toto anästhetisch. 
Zur Umspritzung dient meistens Lösung I, bei größerem Operations- 
feld Lösung II, bei dünnem, fettarmem Unterhautzellgewebe Lösung III 
in entsprechend geringerer Quantität. Ist dagegen die nervenhaltige 
Gewebsschicht sehr dick und fettreich, so muß sie reichlich, in zwei 
Schichten, einer tiefen und einer dicht unter der Haut gelegenen, aber 
dann mit dünnen Lösungen infiltriert werden. Das Suprarenin kann 
natürlich auch hier durch andere, die Resorption des Anästheticums 
verzögernde Mittel ersetzt werden. Ohne Anwendung dieser Hilfsmittel 
kommt man nur mit größeren Dosen und konzentrierteren Lösungen 
der Mittel zum Ziel. 

15* 
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Die erwartete Anästhesie des Operationsfeldes bleibt aus oder ist 
unvollkommen, wenn dasselbe nicht allein von den Seiten her, sondern 
auch durch Nervenfasern innerviert wird, welche aus der Tiefe in das 
umspritzte Terrain eintreten. In solchen Fällen muß entweder das 
Operationsfeld auch in der Tiefe in ganzer Ausdehnung umspritzt 
werden, oder man muß die Umgebung des in Frage kommenden 
Nervenstammes besonders infiltrieren. Im Gesicht z. B. sind besonders 
die Austrittsstellen des N. mentalis und N. infraorbitalis zu beachten. 
Umspritzt man hier ein Operationsfeld, in dessen Mitte die Austritts- 
stelle eines der genannten beiden Nerven liegt, so tritt selbstverständ- 




lich in dem umspritzten Gebiet unvollständige oder gar keine An- 
ästhesie ein. 

An Hand und Fuß, Vorderarm und Unterschenkel werden, wenn 
man das Unterhautzellgewebe in quer zur Gliedachse gestellten Streifen 
mit Lösung II infiltriert, weite, peripherwärts davon gelegene Strecken 
der Haut und des Unterhautzellgewebes unempfindlich. Das Nähere 
hierüber findet sich in den folgenden Kapiteln. 

Die Ausschaltung eines Operationsfeldes, auch wenn es das Unter- 
hautzellgewebe in der Tiefe überschreitet, mittelst Infiltration einer 
dasselbe einschließenden Gewebsschicht läßt sich sehr häufig nach 
folgendem Schema bewerkstelligen. Fig. 30 stellt eine Pyramide vor. 
Ihre Grundfläche 1 — 2—3—4 ist in der Hautoberfläche gelegen und 
entspricht der Ausdehnung des Operationsfeldes an der Oberfläche. 
Ihre Spitze (5) liegt mitten unter dem Operationsfeld, in der Tiefe, in 
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der Muskulatur. Ihre Seitenflächen begrenzen das Operationsfeld seit- 
lich. Eine diesen vier Seitenflächen entsprechende Gewebsschicht muß 
infiltriert werden, um das Operationsfeld vom übrigen Körper gleich- 
sam abzutrennen. Das Operationsfeld selbst dagegen kommt nicht in 
Berührung mit der Hohlnadel und dem Anästheticum. Das wird in 
folgender Weise gemacht: 1, 2, 3, 4 sind vier in der Haut gelegene 
Einstichpunkte. Von jedem dieser Punkte aus sticht man eine lange 
Nadel injizierend ein, zuerst nach dem unter dem Operationsfeld ge- 
legenen Punkt 5, dann in verschiedenen, in den Seitenflächen der 
Pyramide gelegenen Richtungen, z. B. 1—7, 4—7, 4—6, 3—6, 3—9, 
2—9 usw. und infiltriert die vier Flächen. Zuletzt ist das Unterhaut- 
zellgewebe in Form des Hackenbruchschen Rhombus, also in der 
Richtung 1—2—3 — 4 zu infiltrieren. Oft genügen zwei Einstichpunkte, 
z. B. 1 und 2, in anderen Fällen sind mehr als vier erforderlich, und die 




zu infiltrierende Fläche nimmt je nach der Ausdehnung des Operations- 
feldes die verschiedensten Formen an. Oft hat sie die Gestalt eines 
Kegels, dessen Spitze unter dem Operationsfeld liegt, oder einer flachen 
Mulde, wie Fig. 31 zeigt. Zwei Einstichpunkte liegen bei 1 und 2. 
Von ihnen aus sticht man die Hohlnadel infiltrierend nach 3, nach 4, 
nach 5, nach 6, nach 7 und infiltriert endlich das Unterhautzellgewebe 
in Form des Hackenbruchschen Rhombus 1 — 9—2—8. 

Vor Beginn der Anästhesierung ist die zweckmäßigste Lage der 
Einstichpunkte und die Form der zu infiltrierenden Fläche festzustellen, 
die Einstichpunkte werden dann durch Hautquaddeln markiert und 
unempfindlich gemacht, die weitere Injektion wird mit langen Hohl- 
nadeln vorgenommen. Einstichpunkte und infiltrierte Flächen sollen 
stets das erkrankte Gewebe unberührt lassen. Zur Injektion dient fast 
stets Lösung I. Nach der Injektion wartet man einige Minuten, bis 
die Haut des Operationsfeldes gegen Nadelstiche unempfindlich ge- 
worden, bei schmerzhaften Erkrankungen, bis ihre Schmerzhaftigkeit auf- 
gehört hat. Das von den infiltrierten Flächen eingeschlossene Operations- 
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feld wird unempfindlich, einerlei, welcher Art die zu behandelnde Er- 
krankung ist. 

Die Anästhesierung der Schleimhäute und derSubmukosa 
erfolgt entweder durch Oberflächenapplikation der anästhesierenden 
Mittel oder durch totale oder zirkuläre Infiltration des submukösen 
Gewebes mit Lösung I. 

Die Anästhesierung der Muskeln wird durch Infiltration des 
.Muskelgewebes mit Lösung I bewerkstelligt, womöglich vor Infiltration 
des Unterhautzellgewebes, sonst nach Anästhesierung und Durchtrennung 
der Haut und des Unterhautzellgewebes. Auf sofortige totale An- 
ästhesie der gemeinsam mit den Blutgefäßen in den Bindegewebs- 
septen verlaufenden Nervenbahnen ist niemals zu rechnen. Zwischen 
Injektion und Inzision muß ein Zeitraum von etwa fünf Minuten liegen. 
Kann die Infiltration des Muskels erst nach Freilegung der Faszie er- 
folgen, so kann diese Zeit anderweitig, z. B. zu Gefäßunterbindungen, 
verwendet werden. Die Infiltration dicker Muskelschichten erfolgt ge- 
wöhnlich in der Schnittlinie, das Operationsfeld in flach ausgebreiteten 
Muskeln ist oft besser durch den Hackenbruchschen Rhombus zu 
anästhesieren. 

Faszien und Sehnen bedürfen niemals einer besonderen In- 
filtration. Die Faszien werden gefühllos durch subfasziale Injektion 
anästhesierender Lösungen, die Sehnen verlieren ihre Sensibilität, so- 
weit sie überhaupt eine solche besitzen, durch Injektion in das peri- 
tendinöse Gewebe. 

Die Anästhesierung der Nervenstämme. Große Nerven- 
stämme, welche in einem mit stark verdünnten Kokain-Suprareninlösungen 
durchtränkten Gewebe liegen, werden nur sehr langsam leitungsunfähig 
und insensibel. Operiert man also in einem Gebiet, wo ein solcher 
Nervenstamm liegt, so muß man, nach Anästhesierung der übrigen 
Gewebe in der üblichen Weise, mit dem ersten Schnitt bereits darauf 
ausgehen, den Nerven am proximalen Ende des Operationsfeldes frei- 
zulegen und für sich zu anästhesieren. Einige Tropfen Lösung III 
oder IV unter die fibröse Nervenscheide oder zwischen die Fibrillen- 
bündel injiziert, unterbrechen die Leitungsfähigkeit des Nerven fast 
sofort für mehrere Stunden. 

Ausführung eines Haut, Unterhautzellgewebe, Faszien, 
Muskeln und Periost durchtrennen den Schnittes (Fig.32). Nehmen 
wir an, es handle sich um nicht entzündete Gewebe, die man also in 
der beabsichtigten Schnittlinie infiltrieren kann. Man gebraucht Lösung I. 
Zwei Einstichpunkte werden an den Enden der beabsichtigten Schnitt- 
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linie markiert. Man sticht die lange Hohlnadel bei 1 ein, zuerst senk- 
recht auf den Knochen, dann schräg nach der Mitte des Operations- 
feldes, wie die Pfeile zeigen, wieder bis auf den Knochen, dann immer 
schräger und oberflächlicher, endlich dicht auf der Faszie, zuletzt dicht 
unter der Haut, letzteres entweder ebenfalls in der Schnittlinie oder 
besser in Form eines langgestreckten Hackenbruchschen Rhombus. 
Während des Vorschiebens und Zurückziehens der Nadel wird un- 
unterbrochen injiziert. Man wartet, bis die Haut unempfindlich ist, 
mindestens fünf Minuten. In dieser Zeit ist auch auf Unempfindlich- 
keit der tieferen Schichten zu rechnen. Man kann nun in einem un- 
empfindlichen Terrain die Inzision ausführen, das Periost spalten und 
eine kleine Strecke weit das Periost ablösen. Subperiostale Injektionen 
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IJ/ite/iiauf- 
zcl/gewebe 

Fasele und 
Musket. 




KnocJien 



Fig. 32. 



sind unnötig. Handelt es sich um die Behandlung entzündeter oder 
sonstwie erkrankter Gewebe, so ist pyramiden- oder muldenförmige 
Infiltration bis auf den Knochen vorzunehmen, ohne die erkrankten 
Gewebe zu berühren. 

Operationen am Knochen. Ausgedehntere Operationen an 
Knochen, welche von dicken Muskelschichten bedeckt sind, sind unter 
Lokalanästhesie nur dann befriedigend ausführbar, wenn es möglich 
ist, den ganzen Körperteil, in dem sich das Operationsfeld befindet, 
durch zentrale Leitungsunterbrechung der großen Nervenstämme aus- 
zuschalten. Oberflächlich gelegene Knochen können bei Anwendung 
der Lösung I sehr leicht in mehr oder weniger großem Umfang in 
das anästhetische Operationsfeld eingeschlossen werden. Fig. 33 stellt 
einen derartigen Knochen vor. Die beiden Einstichpunkte 1 und 2 
befinden sich seitlich, in einiger Entfernung vom Knochen, in einer 
quer durch die Mitte des beabsichtigten Schnittes verlaufenden Linie, 
und werden, wie immer, durch zwei Quaddeln markiert. Man sticht 
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nun die lange Hohlnadel bei Punkt 1 ein und führt ihre Spitze, immer 
injizierend, in der Richtung 1—3, 1 — 4 und verschiedenen zwischen 
1—3 und 1—4 vorhandenen Richtungen unter den Knochen, hierauf 
in der Richtung 1—3 und 1—4, wie die Pfeile zeigen, in verschiedener 
Tiefe bis auf den Seitenrand des Knochens, endlich infiltriert man das 
Unterhautzellgewebe in der Richtung 1—3, 1—4. Genau das gleiche 
geschieht vom Punkt 2 aus. Es handelt sich also um muldenförmige 
Umspritzung eines einen Knochen einschließenden Operationsfeldes. 




Fi" 33 



Nach kurzer Wartezeit kann der Knochen freigelegt, das Periost rings- 
herum abgelöst werden. Der Knochen selbst ist innerhalb des ab- 
gegrenzten Operationsfeldes ebenfalls vollkommen unempfindlich, kann 
aufgemeißelt, quer durchtrennt, entfernt werden. 

Die Exstirpation von Tumoren. Wir verstehen hier unter 
Tumoren aus praktischen Gründen nicht nur die echten Neubildungen, 
sondern auch die Lymphome, Schleimbeutel und alles, was sonst eine 
zu exstirpierende Gewebsanschwellung darstellt. Mit Hilfe der Lokal- 
anästhesie können im allgemeinen alle gutartigen und malignen Ge- 
schwülste exstirpiert werden, welche in einem gut zugänglichen, gut 
abgegrenzten Operationsfelde gelegen sind und ohne große technische 
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Schwierigkeiten und Gefahren sich entfernen lassen. Weit vorgeschrittene, 
nicht scharf begrenzte bösartige Neubildungen, wie auch die Aus- 
räumung der erkrankten regionären Lymphdrüsen sind kein Objekt für 
die Lokalanästhesie. Es gilt da rasch und rücksichtslos zu operieren, das 
Operationsfeld gewinnt oft eine ganz andere Ausdehnung, als voraus- 
zusehen war, der Nutzen der Lokalanästhesie steht in gar keinem 
Verhältnis zu dem Schaden, den eine unvollkommene Anästhesierung 
und Operation anrichten kann. Bei zirkumskripten, malignen Tumoren 
aber, besonders der Haut und Schleimhaut, ist die Lokalanästhesie 
ebensogut anwendbar, wie bei gutartigen Geschwülsten. Der Ein- 
wand von Braatz, daß durch die Gewebsinfiltration die Geschwulst 
verschleppt werden könnte, erscheint 
mir nicht stichhaltig, da selbstverständ- 
lich nur gesunde Gewebe infiltriert und 
durchtrennt werden dürfen, wenn die 
Operation überhaupt einen Zweck haben 
soll, auch wenn man sich derSchleich- 
schen Injektionstechnik, die Braatz spe- 
ziell im Auge hatte, bedient. 

Für die Entfernung flacher Haut- 
oder Schleimhauttumoren gilt das, was 
oben über die Behandlung flächenhaft 
ausgebreiteter Hautkrankheiten überhaupt 
gesagt worden ist. An vielen Körper- 
stellen genügt die subkutane Umspritz- 
ung mit Lösung I, oder es muß das 
gesamte unter dem Operationsfeld gelegene subkutane Zellgewebe 
infiltriert werden. Pendulierende, gestielte Tumoren der Haut oder 
Schleimhaut erfordern Infiltration des unter ihrer Ansatzstelle gelegenen 
subkutanen oder submukösen Gewebes (Fig. 34, das zu infiltrierende 
Gewebe ist schraffiert). Der Tumor wird dann, auch wenn er noch 
so groß ist, in toto gefühllos und kann mit seiner Ansatzstelle exzidiert 
werden. Derartige Tumoren selbst zu infiltrieren, so daß sie, wie 
Schleich sagt, „zu oft vielfach größeren, wassergurkenähnlichen Bil- 
dungen" werden, ist niemals notwendig. 

Für Tumoren, welche im Unterhautzellgewebe gelegen sind, ge- 
nügt an Körperteilen mit konstant subkutaner Innervation ebenfalls ein- 
fache Umspritzung mit Lösung I oder II. Anderenfalls, oder wenn der 
Tumor das Unterhautzellgewebe überschreitet, führt man die pyramiden-, 
kegel- oder muldenförmige Infiltration seiner Umgebung aus, wobei man 




Fig. 34 
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die Hohlnadel immer zuerst unter den Tumor bzw. das Operationsfeld 
führt. Die primäre Infiltration der unter dem Tumor gelegenen Gewebe 
wird sehr erleichtert, wenn er verschieblich ist und mit der linken 
Hand von der Unterlage abgehoben werden kann, während die rechte 
Hand die Hohlnadel unter ihn führt. Die Anwendung dieses Hilfs- 
mittels sollte nie versäumt werden, wenn es die Beschaffenheit des 
Tumors erlaubt. In manchen Fällen ist es unmöglich, von vornherein 
die primäre Infiltration der den Tumor einschließenden Gewebe vor- 
zunehmen, entweder weil er nicht allseitig zugänglich ist, oder weil 
die Nähe großer Gefäße das Einstechen der Nadel in die Tiefe nicht 
ratsam erscheinen läßt. Dann müssen zunächst die ihn bedeckenden 
Gewebsschichten durch zirkuläre Infiltration insensibel gemacht werden, 
seine Oberfläche und seine Ränder freigelegt werden, um nunmehr 
die Umgebung des Geschwulstbettes in der Tiefe unter Leitung des 
Auges infiltrieren zu können. Größere zystische Tumoren werden am 
besten so behandelt, daß man sie nach Anästhesierung der Deck- 
schichten aufschneidet und dann von der Innenfläche her die weitere 
Umgebung infiltriert. Nach dieser sekundären Injektion muß eine kurze 
Pause gemacht werden, ehe die Operation ihren weiteren Fortgang 
nimmt. Große Nervenstämme, welche im Operationsfelde gelegen sind, 
müssen natürlich besonders beachtet, freigelegt und anästhesiert werden. 
Manchmal wird zur Freilegung der Oberfläche ein Lappenschnitt durch 
die Haut vorgezogen. Derselbe wird dann am besten durch eine 
Quaddelreihe vorgezeichnet, während man die Injektion im übrigen, 
wie geschildert, ausführt. Betreffs weiterer Einzelheiten ist auf den 
speziellen Teil zu verweisen. 

Inzision zur Entfernung von Fremdkörpern. Die An- 
ästhesierung kann durch Infiltration der Gewebe in der Schnittlinie 
erfolgen, wobei zuerst die tiefsten, den Fremdkörper umgebenden 
Schichten zu infiltrieren sind. Besser ist immer die Ausschaltung 
eines reichlich großen Operationsfeldes, in dessen Mitte der Fremd- 
körper liegt, durch zirkuläre, oder pyramiden- oder kegelmantelförmige 
Infiltration der Umgebung. 

Furunkel, Abszesse, Phlegmonen. Die direkte Injektion an- 
ästhesierender Lösungen in krankhaft veränderte Gewebe muß ver- 
mieden werden. Das gilt ganz besonders für entzündete und eitrig 
infiltrierte Gewebe, deren Infiltration Schmerzen verursacht und die 
Gefahr einer Weiterverbreitung von Entzündungserregern unzweifelhaft 
in sich birgt. Wie gut abgegrenzte, mit normalen Geweben umgebene, 
leicht zugängliche, akute und chronische Eiter- und Entzündungsherde 
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zu behandeln sind, das bedarf nach dem, was über die Anästhesie- 
rung der Haut und des Unterhautzellgewebes und über die Geschwulst- 
exstirpatfon gesagt wurde, kaum noch einer besonderen Darstellung. 
Man betrachtet jeden derartigen Entzündungsherd wie eine Geschwulst, 
welche exstirpiert werden soll, und nimmt die Anästhesierung vor, wie 
oben geschildert, durch zirkuläre oder pyramidenförmige, oder sonst- 
wie gestaltete, der Form des Operationsfeldes entsprechende Infiltra- 
tion einer dasselbe einschließenden, durchweg außerhalb der krank- 
haft veränderten Teile gelegenen Gewebsschicht. Die Konzentration 
der anästhesierenden Lösungen bedarf keiner Erhöhung. Sie wirken 
nicht weniger intensiv, wenn in dem umspritzten Gebiet ein entzün- 
deter, hyperästhetischer Herd liegt, wie wenn dasselbe eine indolente 
Geschwulst enthält. 

Sehr einfach gestaltet sich die Anästhesierung eines größeren 
Furunkels oder Karbunkels. Man markiert zwei oder bei großen Kar- 
bunkeln vier Einstichpunkte, welche ganz außerhalb der entzündeten 
Haut gelegen sind, und infiltriert von ihnen aus, indem man die Hohl- 
nadel zuerst unter die Mitte des Entzündungsherdes in die Tiefe sticht, 
eine pyramidenförmige, das Operationsfeld ganz einschließende Schicht 
normalen, nicht entzündeten Gewebes. Man bedient sich hierzu der 
Lösung 1 und wartet nach der Injektion, bis die Haut gegen Nadel- 
stiche, der ganze Eiterherd gegen Druck unempfindlich geworden ist. 
Der Suprareninzusatz ist entbehrlich, wenn die Infiltration mit 0,2 °/ Ko- 
kain oder 0,5 °/ Tropakokain (hierzu besonders geeignet) vorgenommen 
und die infiltrierten Gewebe unmittelbar nach der Injektion mit dem 
Äther- oder Chloräthylspray stark abgekühlt werden. Wer indessen 
die Suprareninblutleere bei derartigen Inzisionen einmal kennen ge- 
lernt hat, wird sie auch nicht wieder vermissen wollen. Ich bemerke, 
daß Schleich diese Art der Gewebsinfiltration speziell beim Furunkel 
beschrieben hat. Die S chleichschen verdünnten Kokainlösungen allein 
sind aber für dies Verfahren nicht geeignet, denn es ist bei ihrer An- 
wendung die verwerfliche Infiltration der entzündeten Gewebe eben- 
falls notwendig. An Teilen mit ausschließlich subkutaner Innervation 
genügt wiederum die subkutane Umspritzung zur Ausschaltung eines 
das Unterhautzellgewebe nicht überschreitenden entzündeten Opera- 
tionsfeldes. Jeder gut abgegrenzte, akute oder chronische Entzündungs- 
herd, welcher inzidiert, ausgeschabt, exzidiert werden soll, ist in 
gleicher Weise zu behandeln, wie der Furunkel. 

Eiterungen, welche infolge ihrer Lage oder Ausdehnung, oder, 
weil ihre Grenzen vor der Operation nicht zu bestimmen sind, ins- 
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besondere bei starkem Ödem der Umgebung, oder aus sonst irgend 
einem Grunde der primären vollständigen Umspritzung nicht zugäng- 
lich sind, sind im allgemeinen ein recht wenig geeignetes Objekt für 
die Lokalanästhesie, es sei denn, daß der erkrankte Körperteil durch 
proximale Leitungsunterbrechung der Nervenstämme fern vom Opera- 
tionsfeld unempfindlich gemacht werden kann. In einzelnen Fällen 
derartiger Phlegmonen kann man sich darauf beschränken, die den 
Abszeß bedeckenden Weichteile durch Umspritzung des Unterhautzell- 
gewebes unempfindlich zu machen. Eine vorsichtige Eröffnung des 
Abszesses wird dann schmerzlos sein, Auswischen, Ausspülen, Son- 
dieren usw. der Abzeßhöhle dagegen nicht. Eine weitere Infiltration 
der entzündeten Gewebe ist zu unterlassen, eher kommt man dann 
noch mit dem Chloräthylstrahl zum Ziel. Bei Phlegmonen von einiger 
Dignität und Ausdehnung ist besonders für weniger in der Behand- 
lung derartiger Erkrankungen geübte Ärzte die Narkose weitaus vor- 
zuziehen, wenn sich das Operationsfeld nicht vollständig primär an- 
ästhesieren läßt. Denn gerade bei diesen Erkrankungen verleitet ein 
unvollkommenes und schwieriges, unsicheres Anästhesierungsverfahren 
den Operateur sehr leicht dazu, unvollständig zu operieren, um so 
mehr, als die Orientierung über die Ausdehnung der Eiterung, die ge- 
naue Untersuchung des inzidierten, breit mit Haken auseinanderzu- 
ziehenden phlegmonösen Herdes, die Vornahme weiterer Inzisionen 
in vorher nicht zu erwartender Richtung und Ausdehnung erschwert 
ist und die Drainage und Tamponade niemals schmerzlos gemacht 
werden kann. Zur Eröffnung kalter Abszesse, welche nicht ausge- 
schabt, sondern nur ausgespült und mit Jodoformglyzerin gefüllt werden 
sollen, genügt die Anästhesierung der bedeckenden Gewebsschicht 
durch Infiltration in der Schnittlinie oder zirkuläre Infiltration. 

Die Punktion von Körperhöhlen, Abszessen, Gelenken 
mit dem Troikart erfolgt am besten nach Schleichscher Vorschrift. 
Man bedient sich ganz verdünnter Kokain- oder Eukainlösung, Zusatz 
von Suprarenin ist nicht erforderlich. Man macht an der Einstich- 
stelle eine Quaddel oder eine kurze Quaddelreihe, wenn die Haut 
inzidiert werden soll. Man sticht eine an einer größeren Spritze be- 
festigte Hohlnadel unter fortwährendem, ununterbrochenen Injizieren 
senkrecht in die Tiefe, bis man in den zu punktierenden Hohlraum 
gelangt. So wird der ganze Stichkanal auch für den Einstich dickster 
Troikarts unempfindlich. Die kleine Mühe dieser Anästhesierung sollte 
nie unterlassen werden. Die Kranken sind dankbar, wenn ihnen auch 
nur ein geringer und kurzer Schmerz erspart wird. 
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Operationen an Gelenken. In einem durch vollständige Um- 
spritzung oder proximale Nervenanästhesierung unempfindlich gemach- 
ten Operationsfeld werden natürlich auch die in ihm befindlichen Ge- 
lenke unempfindlich und bedürfen keiner besonderen Anästhesierung. 
Operationen an derartigen Gelenken sind ohne Rücksicht auf die Art 
und Ausdehnung der Erkrankung, ohne Rücksicht auch auf die Art 
und Ausdehnung des operativen Eingriffs unter Lokalanästhesie aus- 
führbar. Anders liegt die Sache an großen Gelenken, welche nicht 
so leicht in ganzem Umfang ausgeschaltet werden können. Die Punk- 
tion großer Gelenke behufs Entleerung flüssigen Inhalts (Hydarthros, 
Hämarthros) erfolgt nach der vorhin gegebenen Anweisung. Die Ar- 
throtomie eines oberflächlich gelegenen, nicht unter dicken Muskel- 
schichten verborgenen Gelenks behufs Entfernung einer Gelenkmaus 
oder eines Flüssigkeitsergusses macht keine Schwierigkeiten. Die Anästhe- 
sierung des Weichteilschnitts erfolgt nach der allgemeinen Regel so, 
daß man von den Endpunkten des beabsichtigten Schnitts zuerst die 
Gelenkkapsel in der Schnittlinie, dann das Unterhautzellgewebe, ent- 
weder ebenfalls in der Schnittlinie, oder in Form des Hackenbruch- 
schen Rhombus mit Lösung I infiltriert. Die Synovialmembran ist, be- 
sonders an entzündeten Gelenken, sehr empfindlich. Allerdings, bei 
Ausführung der Arthrotomie erweist sie sich, wenn die Injektionen 
richtig gemacht sind und die Operation nicht zu früh begonnen 
wurde, im Operationsfeld unempfindlich. Wenn aber eine Unter- 
suchung des Gelenkinneren notwendig ist, oder eine Ausspülung oder 
Anfüllung der Gelenkhöhle mit reizenden Substanzen (Karbolsäure, 
Jod, Jodoform) beabsichtigt wird, so ist die Anästhesierung der Ge- 
lenkhöhle selbst vorauszuschicken, vorausgesetzt, daß sie nicht bereits 
verödet ist. Man beginnt also die Operation mit der zur Anästhe- 
sierung des Weichteilschnitts erforderlichen Injektion, punktiert hierauf 
mittelst Troikarts das Gelenk, entleert etwa vorhandenen flüssigen In- 
halt, füllt die Gelenkhöhle mit Lösung I prall an und wartet etwa 
10 Minuten. Während dieser Zeit möge der Troikart stecken bleiben 
und verschlossen werden, damit die injizierte Lösung nicht aus der 
Gelenkhöhle herausfließt und sich im periartikulären Gewebe ver- 
breitet. Dann läßt man die Flüssigkeit ablaufen. Schmerzhafte Ge- 
lenke werden auf diese Weise schmerzfrei, Kontrakturen lösen sich, 
Ausspülungen, Jod- und Jodoforminjektion verursachen den Kranken 
keinen Schmerz, und wenn man das Gelenk inzidiert, so zeigt sich, 
daß die Synovialmembran ganz unempfindlich geworden ist und auch 
die Untersuchung der Gelenkhöhle mit dem Finger oder mit Instrumenten 
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keine Klagen hervorruft. Die Drainage akut vereiterter Gelenke, welche 
bei der leisesten Berührung und Bewegung schmerzhaft sind, erfordert 
selbstverständlich die Narkose, es sei denn, daß das ganze Glied durch 
proximale Unterbrechung der Nervenleitung unempfindlich zu machen 
wäre. Dasselbe gilt von Arthrektomien und vollständigen Resektionen 
größerer Gelenke, während umschriebene Operationen an einem der 
knöchernen Gelenkenden gelegentlich einmal bei lokalisierterUmspritzung 
und Infiltration nach den bei Knochenoperationen angegebenen Regeln, 
eventuell in Verbindung mit der Anästhesierung der ganzen Synovial- 
membran, schmerzlos ausführbar sind. 





Fig I 

Die Versorgung von Verletzungen. Für diesen Teil der 
Chirurgie ist die Lokalanästhesie von ganz besonders großer Be- 
deutung. Die größere Mehrzahl von Weichteilverletzungen, fast alle, auch 
die kompliziertesten Verletzungen an Händen und Füßen, sowie eine 
kleine Anzahl komplizierter Frakturen an einigen anderen Körperstellen 
(Schädel, Schlüsselbein, Rippen) sind der Lokalanästhesie zugänglich. 
Die Anwendung der Lokalanästhesie sollte auch bei kleinen Verletzungen 
niemals unterlassen werden, weil in der Regel nur dann ihre Versorgung 
mit der nötigen Gründlichkeit und Ruhe vorgenommen werden kann. 

Das zu anästhesierende Operationsfeld, welches die Wunde ent- 
hält, ist so zu behandeln, als wollte man die ganze Wunde aus ihrer 
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Umgebung heraus wie eine Geschwulst exstirpieren. Kleine, die Haut 
und das Unterhautzellgewebe betreffende Verletzungen werden also 
mit dem Hackenbru chschen Rhombus subkutan von zwei Einstich- 
punkten aus umspritzt (Fig. 35). An Körperteilen mit isolierter subku- 
taner Innervation genügt die subkutane Umspritzung auch für große 
Wunden, am Schädeldach auch für die Versorgung von Knochen- 
brüchen. Auf die Eintrittsstellen größerer Nervenstämme in das 
Operationsfeld ist besonders zu achten. Wird das Operationsfeld von 
der Tiefe her innerviert, oder überschreitet es das Unterhautzellgewebe, 
so infiltriert man von zwei oder vier oder mehr Einstichpunkten aus eine 
Pyramiden- oder muldenförmige, das Operationsfeld ganz einschließende 
Gewebsschicht. Eine derartige, in Fig. 36 von der Fläche gesehene 
Wunde würde daher, nachdem eine erstmalige vorsichtige Reinigung 
der Haut vorgenommen wurde, folgendermaßen zu behandeln sein. 
Zwei Einstichpunkte liegen bei 1 und 2, entsprechend der Mitte der 
Wunde, einige Zentimeter vom Wundrande entfernt. Man verwendet 
Lösung I. Man sticht eine lange Hohlnadel an dem durch Quaddel 
markierten Punkt 1 ein, tief unter die Mitte der Wunde (nach Punkt 5), 
hierauf weiter nach links, wie der Pfeil zeigt, dann in der Richtung 1 — 3, 
immer tief unter die Wunde. Weiter in der Richtung 1 — 3 mehr 
oberflächlich, endlich dicht unter der Haut, ebenfalls in der Rich- 
tung 1 — 3. Nun wiederum tief unter die Wunde nach rechts von 
Punkt 5, wie der Pfeil zeigt, und in der Richtung 1 — 4. Endlich eben- 
falls in der Richtung 1 — 4, zuerst in mittlerer Tiefe, zuletzt dicht 
unter der Haut. Ganz dasselbe geschieht vom Punkt 2 aus. Das alles 
erfordert erheblich weniger Zeit, als die Beschreibung. Das Opera- 
tionsfeld ist nun von einer muldenförmigen, mit Kokainlösung imbi- 
bierten Gewebsschicht umgeben und wird nach einigen Minuten voll- 
ständig anästhetisch. Jetzt kann eine energische und gründliche Des- 
infektion und die erforderliche Versorgung der Wunde vorgenommen 
werden. Große im Operationsfeld gelegene Nervenstämme, wie das 
namentlich bei Verletzungen des Vorderarms in Frage kommt, müssen 
zu allererst aufgesucht und besonders anästhesiert werden. 

Das eben beschriebene Injektionsverfahren ist vollkommen iden- 
tisch mit der oben (S. 232) geschilderten Anästhesierung eines Knochens. 
Es ergibt sich daraus, daß oberflächlich gelegene, verletzte Knochen in 
das anästhetische Operationsfeld eingeschlossen werden können, zur 
Versorgung komplizierter Frakturen. 

An Körperteilen mit einseitiger Innervation, z. B. am Vorderarm 
und Unterschenkel, wird bei querem Verlauf der Wunde infolge von 
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Durchschneidung der Nerven gewöhnlich der distale Wundrand durch 
die Verletzung selbst unempfindlich. Man kann sich daher in solchen 
Fällen auf die Infiltration einer proximal von der Wunde gelegenen 
Gewebsschicht, entsprechend einer Hälfte der Fig. 36, beschränken. 
Bezüglich weiterer Einzelheiten bei Verletzungen an einzelnen Körper- 
teilen muß auf die speziellen Kapitel verwiesen werden. 



11. Kapitel. 

Operationen am Kopf. 

Ein Blick auf die nebenstehende Fig. 37 zeigt, daß der behaarte 
Kopf und die Umgebung des Ohrs versorgt wird von sensiblen, teils 
dem Trigeminus, teils dem Plexus zervikalis entstammenden Nerven- 
bahnen, welche sämtlich von unten her, von der Stirn, der Ohrgegend, 
vom Hinterhaupt her nach der Scheitelhöhe streben, um dort ihre End- 
ausbreitung zu finden, auf langem Wege subkutan gelegen sind und 

ausgedehnte Gewebsbe- 
zirke innervieren. Und was 
das wichtigste ist, ihr In- 
nervationsgebiet erstreckt 
sich nicht nur auf die 
Haut, sondern auch auf 
das Periost des Schädel- 
dachs und den darunter- 
liegenden Knochen. Wenn 
man also das subkutane 
Gewebe rings um den 
Kopf herum mit geeigne- 
tenLösungen in einer Linie 
infiltrieren würde, welche 
oberhalb der Protuberan- 
tia occ. ext. beginnt, über 
dem Ohr vorbei und finger- 
breit über den Augen- 
brauen und oberhalb des 
anderen Ohrs zum Aus- 
gangspunktzurückläuft, so 
müßte das ganze Schädel- 




Fig. 37. 

I N. frontalis. 2 N. supraorbitalis. 3 N. zygomatico-tem- 
poralis (Trigeminus II). 4 N. auriculo-temporalis (Trige- 
minus III). 5 N. auricularis magnus. 6 N. occipitalis minor. 
7 N. occipitalis major. 8 N. supra- und infratrochlearis. 
9 N. infraorhitalis. 10 Ramus nasalis ext. Nervi ethmoi- 
dalis. 1 1 N. mentalis. 
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dach, soweit es von der gedachten Linie eingeschlossen ist, Weichteile 
ebenso wie Knochen, anästhetisch werden. Eine so ausgedehnte An- 
ästhesierung würde sich allerdings wohl kaum mit einer zulässigen 
Dosis des Anästheticums ermöglichen lassen. Im übrigen aber ist der 
behaarte Kopf ein für die Anwendung der Lokalanästhesie ganz be- 
sonders geeignetes Gebiet, weil die subkutane Umspritzung eines 
Operationsfeldes stets zur Anästhesierung desselben genügt. 

In einzelnen Fällen kann auch 
eine einseitige Unterbrechung der 
Innervation vorgenommen werden. 
Größere Teile der Stirn und des / ^ 
behaarten Kopfes werden unemp- 
findlich, wenn 3—4 cg Kokain in 





Fig. 38. 



. 3». 



Lösung II oder III in Form eines Streifens injiziert werden, der an einem 
Augenwinkel beginnt, längs des oberen Orbitalrandes und quer über 
die Nasenwurzel zum anderen Augenwinkel zieht. Die Injektion muß 
hier unter die Faszie des M. frontalis gemacht werden. Die Aus- 
breitung der Anästhesie 10 Minuten nach der Injektion (nach einem 
beim Gesunden vorgenommenen Versuch) zeigt Fig. 38. 

Ebenso macht ein unter die Galea injizterter Streifen Kokain- 
Suprareninlösung, der von einem Ohr im Bogen oberhalb der Protube- 
antia occipitalis ext. zum anderen Ohr verläuft, einen großen Teil des 
Hinterhaupts unempfindlich (Fig. 39). Es werden dabei ausgeschaltet 
Zweige des N. auricularis magnus, occipitalis major und minor. Das 
Verfahren kann gelegentlich bei Operationen, die nicht zu nahe an 
die variablen Grenzen der fraglichen Nervengebiete sich erstrecken, 
besonders im mittleren Teil der Stirn vorteilhaft Anwendung finden. 

Braun, Lokalanästhesie. 16 
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Die Anästhesie betrifft natürlich auch den Knochen. In den meisten 
Fällen aber ist die zirkuläre Umspritzung des Operationsfeldes sicherer, 
eben wegen der Variabilität in der Abgrenzung der einzelnen Nerven- 
gebiete gegeneinander. Zur Anästhesierung dient Lösung I bei kleinem, 
Lösung II bei größerem Operationsfeld. Suprareninzusatz ist unent- 
behrlich, wenn man nicht den behaarten Kopf durch Umlegen eines 
dünnen Gummischlauchs um Stirn und Hinterhaupt abschnüren will 
(Corning, Matas). 





Fig. 40. 



Fig. 41. 



1. Operationen am behaarten Kopf und der Stirn. 
Versorgung von Verletzungen. Es soll eine 10 cm lange 
Weichteilwunde mit gequetschten und zerfetzten Rändern versorgt 
werden (Fig. 35, S. 238). Wir bedienen uns der Lösung I. Die Haare 
werden in der Umgebung der Wunde abgeschnitten. Bei 1 und 2 werden 
mit feinster Nadel zwei Quaddeln gebildet. Nun wird bei 1 eine 
lange Hohlnadel eingestochen und unter der Galea bis gegen 4 vor- 
geschoben. Während des Vorschiebens und Zurückziehens der Nadel 
werden mindestens 5 ccm Lösung subkutan injiziert. Weiter wird die 
Nadel von 1 gegen 3 und von 2 gegen 3 und 4 vorgeschoben und 
ebenfalls injiziert. Für eine Wunde von der angegebenen Größe wird 
man 20—30 ccm Lösung brauchen. Reicht die Länge der Hohlnadel 
nicht aus, so sind bei 3 und 4 ebenfalls Einstichpunkte durch Bildung 
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• 
von Hautquaddeln zu markieren. Es folgt Rasieren und Desinfizieren 

der Kopfhaut. Darnach ist auch die Wunde nebst ihrer Umgebung 
gefühllos geworden, sie kann mit Haken auseinandergezogen und ge- 
reinigt werden, die Wundränder können abgetragen werden, es kann 
Naht oder Tamponade angelegt werden. Eine isolierte Infiltration der 
Haut ist niemals erforderlich. Fig. 40 zeigt die Injektionstechnik bei 
einer größeren Lappenwunde. Die Infiltration des Unterhautzell- 
gewebes erfolgt in der Richtung der Pfeile von den Einstichpunkten 1, 
2, und 3 aus, welche zuvor durch Bildung je einer Quaddel mit feinster 
Hohlnadel markiert worden sind. Fig. 41 endlich stellt eine Kopf- 
wunde mit unterminierten Rändern vor; zum Zweck der Wundver- 
sorgung sollen die Hilfsschnitte ab, cd, ef gemacht werden. Die In- 
filtration geschieht von vier Einstichpunkten aus in der Richtung der 
Pfeile, so daß wiederum das ganze Operationsterrain von einem in- 
filtrierten Wall umgeben ist. 

Eine besondere Infiltration des Periosts ist hierbei ebensowenig 
nötig, wie diejenige der Haut. Das Periost und der unterliegende 
Knochen sind im umspritzten Operationsfeld gleichfalls gefühllos. Die 
Versorgung einer komplizierten Fraktur des Schädeldachs kann des- 
halb mit Hilfe des eben geschilderten Verfahrens fast stets unter 
Lokalanästhesie ausgeführt werden. Viele derartige Verletzte sind 
freilich halb bewußtlos und so unruhig, daß aus diesem Grunde die 
Narkose erforderlich wird, andere sind wieder so benommen, daß sie 
keiner Anästhesierung bedürfen. In für die Lokalanästhesie geeigneten 
Fällen kann man sich leicht davon überzeugen, daß die Dura an der 
Konvexität des Schädels und das Gehirn eine Sensibilität für Schmerz 
oder Druck überhaupt nicht besitzen. 

Andere Operationen im Bereich des behaarten Kopfes 
und der Stirn lassen sich im subkutan umspritzten Operationsfeld 
gleichfalls schmerzlos ausführen, also z.B. die Spaltung umschriebener 
akuter und chronischer Abzesse, die Ausschabung und Thermokauteri- 
sierung tuberkulöser und luetischer Ulzerationen, auch wenn der 
Knochen ergriffen ist, die Exstirpation von Tumoren aller Art und 
Größe. Die häufigste Geschwulstexzision betrifft die Atherome. Sie 
können leicht mittelst Sc hl eich scher Injektionstechnik entfernt werden, 
aber die nicht selten recht schwierige Infiltration der Kopfschwarte 
kann unterbleiben, die subkutane Umspritzung mit Lösung I erzeugt 
vollständige Anästhesie des Operationsfeldes. Von zwei zuvor durch 
Quaddeln markierten Einstichpunkten aus (Fig. 42, 1, 2) wird die Lösung 
in Form des Hackenbruchschen Rhombus injiziert. Die Einstich- 

16* 
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punkte müssen von den Endpunkten der beabsichtigten Schnittlinie 
a _h mindestens noch 1 cm weit entfernt sein. Nach einigen Minuten 
ist das Operationsfeld gefühllos. Für ein Atherom mittlerer Größe 
braucht man etwa 10 — 15 ccm der anästhesierenden Lösung. Bei 
größeren Tumoren sind mehr als zwei Einstichpunkte notwendig. Es 
mag noch erwähnt werden, daß infolge des mit den Nervenstämmen 
konformen Verlaufs der Blutgefäße die Operationsfelder bei Umspritzung 
mit Lösungen, welche Spuren von Suprarenin enthalten, auch blutleer 
werden, was bei vielen, sonst sehr blutigen Schädeloperationen ein 
außerordentlich großer Vorteil ist; ganz besonders nützlich erweist sich 
das Suprarenin bei der Exzision von Angiomen, wobei die sonst übliche 
provisorische Umstechung des Operationsterrains ent- 
behrlich wird. 1 — 2 Tropfen Suprarenin, stark ver- 
\y? dünnt, geben eine vollständig ausreichende Wirkung. 

Das Mittel kann deshalb auch bei kleinen Kindern 
ohne jede Sorge angewendet werden. 

Die Insensibilität der Dura mater und des Gehirns 
ermöglicht die Ausdehnung der Lokalanästhesie auf 
größere Resektionen am Schädeldach. Ich schildere 
ein Beispiel dieser Art. 

Es handelte sich um eine 66jährige Patientin mit einem 

// ulzerierten flachen Karzinom auf dem linken Scheitelbein, 

St. welches ohne Erfolg mit Röntgenstrahlen behandelt worden 

war und schließlich den Knochen ergriffen hatte. Um das- 
F| g 42 selbe zu entfernen, war die Exzision einer Knochenscheibe von 

7 ' .. cm Durchmesser notwendig. Fig. 43 zeigt die Kranke nach 
vollendeter Heilung. Sie war sehr verständig, aber sehr empfindlich; sie klagte 
lebhaft beim Rasieren und Abseifen der Kopfhaut. Zur Anästhesierung diente 
Lösung II. Mit der Pravazspritze und feinster Hohlnadel wurden die Einstich- 
punkte 1—6 durch Quaddeln markiert und unempfindlich gemacht. Mit 5-Gramm- 
spritze und stärkerer Hohlnadel wurde von jedem der Einstichpunkte aus die an- 
ästhesierende Lösung in der Richtung nach den benachbarten Einstichpunkten 
subkutan injiziert, so daß das Operationsfeld nunmehr von einem infiltrierten 
Wall umgeben war, der in Fig. 43 durch eine punktierte Linie angedeutet ist. 
Zwischen je zwei Einstichpunkten wurden 5 ccm injiziert, im ganzen also 30 ccm 
(0,06 Kokain mit 0,1 mg Suprarenin). 15 Minuten nach der Injektion erwies sich 
die Haut des Operationsfeldes unempfindlich gegen Nadelstiche. Es wurde nun 
ein den Tumor umkreisender Schnitt durch Haut und Periost geführt, das 
Periost eine kleine Strecke vom Knochen abgelöst. Mit der Fraise wurde ein 
Loch gebohrt und von ihm aus mit der Dahlgreenschen Schere der Knochen 
in der Richtung und Ausdehnung des Hautschnitts umschnitten, die Knochen- 
scheibe von der ziemlich fest anhaftenden Dura abgehoben und samt dem Kar- 
zinom entfernt. Die Dura schien gesund, die Diploe war an einigen Stellen am 
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Schnittrand eitrig und karzinomatös infiltriert, weshalb dort der Knochen noch 
mit der Hohlmeißelzange entfernt wurde. Die Wunde wurde tamponiert und erst 
später durch Hautüberpflanzung geschlossen. 

Diese Operation war von Anfang bis zu Ende vollständig gefühl- 
los, auch die Dura perzipierte weder Schmerz noch Berührung. Bei 
Berührung der Haut außerhalb des Operationsfeldes mit der Nadel- 
spitze klagte die Kranke sofort. Gegen Ende der Operation stellten 
sich mäßige Kopfschmerzen ein, während die Wunde gefühllos blieb. 
Der Suprareningehalt der anästhesierenden Lösung bedingte, daß diese 
sonst recht blutige Operation 
fast ohne Blutung vonstatten 
ging. Beim Durchtrennen der 
Weichteile bluteten lediglich 
drei oder vier größere Arte- 
rien und konnten umstochen 
werden, auch die parenchy- 
matöse Blutung aus der Diploe 
war außerordentlich gering. 

Nachdem das zweite Kapitel 
dieses Buches bereits gedruckt 
war, hatte ich wiederum Gelegen- 
heit, eine derartige Schädelresektion 
unter Lokalanästhesie zu machen. 
Es handelte sich um die Rezidiv- 
operation eines Glioms der moto- 
rischen Rindenregion. Der hand- 
tellergroße Hautknochenlappen, der 
bereits zwei Jahre vorher einmal 
umschnitten worden war, wurde in 
der angegebenen Weise umspritzt 
(35 ccm Lösung II). Sein Stiel lag 

dicht über dem Jochbogen, es mußte daher auch der M. temporalis infiltriert 
werden. Das Umschneiden und erneute Wiederaufklappen des Lappens, sowie 
die Entfernung des fast faustgroßen Gliomklumpens war absolut gefühllos. Ich 
konnte feststellen, daß die Dura mater gegen die Konvexität hin unempfindlich war, 
dicht über dem Jochbogen aber, gegen die Schädelbasis hin, beim Fassen mit 
der Pinzette und bei Zerrungen Schmerzen auslöste. Die auf Seite 26 aus- 
gesprochene Vermutung, daß die Dura mater doch nicht in ganzer Ausdehnung 
unempfindlich sein könne, scheint also richtig zu sein. Die Ausführung der 
Operation wurde durch diese absichtlich hervorgerufene Schmerzempfindung 
übrigens in keiner Weise gestört. 

Wer die Wirkung minimaler Suprarenindosen bei derartigen Opera- 
tionen einmal kennen gelernt hat, wird nicht zögern, das Mittel auch 
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in Narkose anzuwenden. Es versteht sich ja ganz von selbst, daß 
eine Schädelresektion, welche stets den Eindruck des Gewaltsamen 
machen muß, nicht jedem Menschen ohne Narkose zugemutet werden 
kann und darf. Es ist aber gut, wenn man weiß, daß und wie sie 
unter Lokalanästhesie gemacht werden kann. 

Greift das Operationsfeld an Stellen über, wo dickere, Nerven- 
bahnen enthaltende Weichteilschichten den Schädel bedecken (vorn 
der M. frontalis in der Nähe der Orbitalränder, seitlich der M. tem- 
poralis, hinten der M. occipitalis unterhalb der Austrittsstellen des 
N. occipitalis major und minor), so genügt nicht mehr die einfache 
subkutane Umspritzung zur Anästhesierung. Vielmehr müssen auch die 
tiefen Schichten infiltriert werden. Um also z. B. eine Dermoidzyste 
am oberen Orbitalrand zu exstirpieren, oder eine Operation an der 

Stirn auszuführen, deren Gebiet sich 
bis gegen den oberen Orbitalrand 
oder die Nasenwurzel erstreckt, muß 
der subkutanen Umspritzung eine 
sorgfältige Infiltration der subfaszialen 
Gewebe längs des einen oder beider 
Orbitalränder, bzw. der Nasenwurzel 
vorausgeschickt werden. Es wurde 
bereits bemerkt, daß diese letztere 
Injektion meist schon allein zur An- 
ästhesierung eines in der Nähe des 
oberen Orbitalrand es gelegenen Ope- 
rationsfeldes genügt. Bei größerer 
Ausdehnung des Operationsfeldes nach oben ist aber die Umspritzung 
hinzuzufügen, um nicht nur eine sichere Anästhesierung, sondern zu- 
gleich auch die wertvolle Suprareninanämie des Operationsfeldes zu 
gewinnen. Es handelt sich z. B. um die Ausschneidung eines großen 
Hautknochenlappens aus der Stirn, mit Stiel an der Nasenwurzel, be- 
hufs totaler Rhinoplastik (Fig. 44). Man infiltriert vom Einstichpunkt 1 
aus alles zwischen Haut und Knochen gelegene Gewebe an der 
Stelle, wo der Stiel liegen soll und in der Umgebung der- 
selben mit Lösung II (10 ccm). Man infiltriert ferner von den Ein- 
stichpunkten 2 und 3 aus das subkutane Gewebe in der Richtung der 
punktierten Linie mit derselben Lösung (10 — 15 ccm). Man kann nach 
kurzer Wartezeit schmerzlos und fast ohne Blutung den Lappen um- 
schneiden und mit einer abgemeißelten Knochenschicht von der 
Unterlage ablösen. Auch für alle übrigen Phasen der Rhinoplastik ist 
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keine Narkose notwendig, wie ich in einem Fall feststellen konnte. 
Um den Lappen anfrischen und ihn und den Defekt an der 
Stirn von Granulationen befreien zu können, braucht man nur von 
neuem den Stiel zu infiltrieren und den Defekt zu umspritzen. Das 
Verfahren zur Entnahme großer Thierschscher Epithelstreifen ist im 
16. Kapitel beschrieben. Die Anfrischung im Gesicht, an der Stelle der 
alten Nase, erfolgt nach Infiltration des subkutanen und submukösen 
Gewebes in der Umgebung der Apertura pyriformis, die Anästhe- 
sierung stehen gebliebener Teile der Nasenflügel erfolgt nach den 
Seite 253 gegebenen Vorschriften. 

Diffuse Phlegmonen am Schädel und der Stirn erfordern die Narkose. 

2. Operationen am äußeren und inneren Ohr. 
Keine Schwierigkeiten bietet die Anästhesierung der Ohrmuschel 
und des Gehörganges. Die Ohrmuschel wird innerviert vom N. auri- 
cularis magnus, dessen Fasern von unten und hinten her auf sie über- 
treten, und vom N. auriculo-temporalis von vorn her. Hierzu kommt 
noch der Ramus auricularis des N. vagus, der von unten, vor dem 
Proc. mastoideus in den Gehörgang und die Ohrmuschel eintritt. Er 
innerviert zum Teil den Gehörgang, von der Ohrmuschel die dem 
Gehörgang zunächst gelegene konkave Fläche. Endlich dringen die 
Rami auriculares anteriores des N. auriculo-temporalis von vorn her, 
hinter dem Halse des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers, an der Grenze 
des knorpeligen und knöchernen Gehörganges in letzteren ein und 
innervieren ihn und das Trommelfell. Um eine, einen größeren Ab- 
schnitt der Ohrmuschel betreffende Operation auszuführen, wird am 
besten die ganze Ohrmuschel unempfindlich gemacht. Das geschieht 
in folgender Weise. Man markiert zwei Einstichpunkte durch Quaddeln, 
von denen der eine unter dem Lobulus auriculae, in der Furche 
zwischen Proc. mastoideus und dem Gelenkfortsatz des Unterkiefers, 
der andere dicht über dem oberen Ansatz der Ohrmuschel gelegen 
ist (Fig. 45, 1, 2). Von da aus injiziert man 10—15 ccm Lösung II 
subkutan rings um die Wurzel der Ohrmuschel, also zunächst vorn, 
in der Richtung der punktierten Linie, unmittelbar vor dem Tragus 
vorbei, dann hinter der Ohrmuschel, dicht an ihrem Ansatz, etwa in 
der Richtung der beiden Pfeile. Endlich wird vom Punkt 2 die Hohl- 
nadel zwischen Processus mastoideus und Gelenkfortsatz des Unter- 
kiefers, längs der unteren Wand des Gehörganges in die Tiefe geführt, 
um auch da noch einige Kubikzentimeter der gleichen Lösung zu in- 
jizieren. Nach einer kurzen Wartezeit wird die Ohrmuschel unempfind- 
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lieh. Zur Anästhesierung des ganzen Gehörganges muß man mittelst 
Pravazspritze und feinster Hohlnadel vom Punkt 2 aus 1 cem Lösung IV, 
oder 2 cem Lösung 111 vor und hinter den häutigen Gehörgang zu 
bringen suchen. Man richtet also die Hohlnadel zunächst an der 
Vorderfläche des Proc. mastoideus vorbei tief gegen die Fissura 
tympano-mastoidea und entleert die Hälfte der Lösung, dann mehr 
nach vorn in die Tiefe, gegen die Hinterfläche des Unterkiefergelenk- 
fortsatzes. Man trifft so die den Gehörgang innervierenden Zweige 

des N. vagus und auriculo- 

/ ' ■' Verfahren, das viel sicherer 

ifl ^tt JT Hl und vorteilhafter ist, als eine 

§ Q^_ auf diesem engen Terrain 

schwierige oder unmögliche 
Infiltration der Gehörgangs- 
wand von seiner Innenfläche 
her, stets mit Erfolg zur Be- 
handlung von Furunkeln des 
Gehörganges verwendet, von 
Eicken beschreibt dasselbe 
ebenfalls, er konnte damit eine 
Exostose der vorderen Gehör- 
gangswand entfernen. Er emp- 
fiehlt, die zweite Injektion hinter 
den Gelenkfortsatz des Unter- 
Fi g . 45 kiefers bei geöffnetem Munde 

des Patienten vorzunehmen. 
Ob dadurch auch das Trommelfell anästhetisch wird, darüber habe 
ich ein sicheres Urteil nicht gewinnen können. Einzelne, passend ge- 
legene Abschnitte der Ohrmuschel werden dann in ganzer Dicke un- 
empfindlich, wenn sie durch einen mit anästhesierender Lösung in- 
filtrierten Streifen in Form eines Segments (Fig. 45, ab) oder Keils 
(Fig. 45, bed) von der übrigen Ohrmuschel getrennt werden. Injiziert 
man also einige Kubikzentimeter Lösung II in der Richtung von a— b 
sowohl an der Vorderfläche als an der Hinterfläche der Ohrmuschel, 
so wird das durch die Linie a b abgesonderte Stück derselben un- 
empfindlich. Alan benutze die Pravazspritze und sehr feine Nadeln. 
An der Hinterfläche sei die Injektion rein subkutan, an der Vorder- 
fläche sitzt die Haut so dicht auf dem Knorpel, daß man größtenteils 
eine fortlaufende Quaddelreihe machen muß. 
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Die Bedeutung der Lokalanästhesie für die eigentliche Otologie 
ist eine sehr beschränkte. Das Operationsfeld ist eng und schwer 
zugänglich, die direkte Applikation örtlich anästhesierender Mittel ist 
dadurch erschwert, eine Leitungsunterbrechung des das innere Ohr 
innervierenden N. glossopharyngeus ist nicht möglich. Die mit Epi- 
dermis überzogene vordere Fläche des Trommelfelles verhindert das 
Eindringen von Kokain und seinen Ersatzmitteln. Einträufeln von Kokain 
in den Gehörgang macht das Tommelfell nicht unempfindlich. Besser 
als Kokain und die übrigen Anästhetica wirkt hier Karbollösung, die 
in fast allen den zahlreichen zur Anästhesierung des Trommelfelles 
empfohlenen Mischungen enthalten ist, und auch wohl allein deren 
wirksamen Bestandteil bildet. Auch die Kokainisierung der Schleim- 
haut der Paukenhöhle durch Oberflächenapplikation ist wegen der 
komplizierten Form der Höhle und der Schwierigkeit, das Anästheticum 
überall in wirksamen Kontakt mit der Schleimhaut zu bringen, nicht 
immer von Erfolg begleitet und daher auch nicht allgemein üblich. 
Manche Ohrenärzte bedienen sich des Kokains in Substanz oder in 
konzentrierter Lösung zur Entfernung von Granulationen und Polypen, 
indem sie das Mittel entweder auf die Oberfläche dieser Gebilde 
bringen, oder es in dieselben injizieren. Zu letzterem Zwecke empfiehlt 
Frey 1—3% Kokainlösung oder 5% Tropakokainlösung. 

Die operative Eröffnung des Proc. mastoideus unter Lokalanästhesie 
bei akuten Eiterungen bietet, wenn man sich darauf beschränken darf, 
keine Schwierigkeiten. Sie wurde von Reclus und Schleich und 
auch von anderen (Scheibe, Thies, Behrens, Alexander) be- 
schrieben. Ist kein äußerer Abszeß vorhanden, so infiltriert man am 
besten in der Schnittlinie das Unterhautzellgewebe in einer tiefen und 
einer oberflächlichen Schicht von zwei Einstichpunkten reichlich mit 
Lösung 1. Nach einigen Minuten kann man die Weichteile spalten, 
das Periost vorsichtig abschieben und aufmeißeln. Ist ein umschrie- 
bener äußerer Abszeß vorhanden, so macht man zirkuläre Infiltration 
des Unterhautzellgewebes mit Lösung II und wartet, bis das Operations- 
feld unempfindlich geworden ist. Schleich rät, bei stark eburnisiertem 
Knochen diesen selbst noch gefrieren zu lassen, ehe man ihn auf- 
meißelt. Wenn eine diffuse Phlegmone über dem Warzenfortsatz vor- 
handen ist, wende man stets Narkose an. Sehr viel mehr Schwierig- 
keiten macht die Radikaloperation. Begreiflicherweise, da der N. glosso- 
pharyngeus nicht proximal vom Operationsfeld unterbrochen werden 
kann. Alexander berichtet über 11 Fälle von Radikaloperation unter 
Schleichscher Infiltrationsanästhesie. Nach Eröffnung des Knochens 
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und im weiteren Verlauf der Operation wurden die Schleimhaut und 
Granulationen der Warzenfortsatzzellen und des Antrums infiltriert. 
Ob das möglich ist, will ich dahingestellt sein lassen. Ich glaube 
jedoch, daß nur wenige sich mit der Ausführung dieser subtilen Operation 
unter Lokalanästhesie werden befreunden können. Denn die Anästhe- 
sierung wird in der Tiefe des Operationsfeldes stets eine unvollkommene 
bleiben, solange es nicht gelingt, dasselbe in ganzer Ausdehnung 
primär auszuschalten. Zudem ist das lange Meißeln am Schädel sehr 
unangenehm für die Kranken. Alexander sagt selbst, Vorbedingung 
für das Gelingen der Operation sei, daß der Kranke ruhig läge und 
jeden auftretenden Schmerz sofort melde. Damit ist schon gesagt, 
daß die Operation besser in Narkose ausgeführt wird, solange nicht 
für die örtliche Anästhesierung ganz neue, bisher unbekannte Wege 
gefunden werden. 

Literatur: Alexander, Über die operative Eröffnung des Warzenfort- 
satzes in Schleichscher Lokalanästhesie. Wiener klinische Wochenschrift. 1901. 
Nr. 33; Zur Frage der Ausführung der Radikaloperation mit Schleichscher In- 
filtrationsanästhesie. Archiv für Ohrenheilkunde. Bd. 57, Heft 1, 2 (1902). — 
Behrens, Aufmeißelung des Proc. mastoideus unter Lokalanästhesie. Zeit- 
schrift für Ohrenheilkunde Bd. 39, S. 390. — Alt, Ein Fall von unter 
Schleichscher Lokalanästhesie operierter akuter Mastoiditis. — von Eicken, 
Lokalanästhesie des äußeren Oehörganges. Bericht über die 13. Versammlung 
der deutschen otologischen Gesellschaft. Berlin 1904. -- Frey, Die Lokal- 
anästhesie bei Eingriffen am Gehörorgan. Internationales Zentralblart für Ohren- 
heilkunde. 1903. Nr. 6. (Sammelreferat); Technik der Lokalanästhesie bei Ex- 
traktion von Ohrpolypen. Wiener klinische Rundschau. 1902. Nr. 25. — Haug, 
Über die lokalanästhesierend wirkenden Mittel bei Eingriffen am Trommel- 
fell und Gehörgang. Archiv für Ohrenheilkunde. Bd. 55, S. 49. — Kirchner, 
Kokainanästhesie bei Operationen am Trommelfell. Deutsche medizinische 
Wochenschrift. 1885. Nr. 4. -- Neumann, Über eingreifende Operationen in 
Lokalanästhesie. Wiener klinische Wochenschrift. 1904. Nr. 41. — Scheibe 
und Thies, Infiltrationsanästhesie bei Aufmeißelung des Warzenfortsatzes. Archiv 
für Ohrenheilkunde. Bd. 41, S. 72. 

3. Operationen im Gesicht. 
Fast alle, auf ein einigermaßen begrenztes Gebiet beschränkten 
Operationen an den Weichteilen und oberflächlichen Knochen des 
Gesichts sind der Lokalanästhesie gut zugänglich. Vorzugsweise 
in Betracht kommt die chirurgische Behandlung des Lupus durch 
Exzision, Ausschabung und Kauterisation, die Exstirpation von Epi- 
theliomen und anderen Tumoren, falls ausgedehntere Knochen- 
operationen und Drüsenausräumung nicht erforderlich sind, plastische 
Operationen, die Inzision umschriebener akuter Eiterungen, also be- 
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sonders der Furunkel an den Lippen und ihrer Umgebung, endlich 
die Versorgung von Verletzungen. Als allgemeine Regel ist zu 
beachten, daß die einfache subkutane Umspritzung im Gesicht nicht 
zur Anästhesierung des Operationsfeldes genügt, wenn die Aus- 
trittsstellen sensibler Nerven mitten in das Operationsfeld fallen. 
In diesen Fällen ist dann entweder bei oberflächlichen Operationen 
die Infiltration des ganzen Unterhautzellgewebes des Operationsfeldes 
erforderlich, oder die Gegend der Austrittsstelle des betreffenden Nerven 
muß in der Tiefe selbst infiltriert werden, um sein ganzes Innervations- 
gebiet unempfindlich zu machen. Die zu beachtenden Austrittsstellen 
von Nerven sind diejenigen des N. infraorbitalis, des N. supra- und 
infratrochlearis, des Ramus 
nasalis des N. ethmoidalis, __ . ?. 
der an der Grenze von 
knöcherner und knorpeliger 
Nase an die Oberfläche 
tritt, des N. mentalis (Fig. 37, 
S.240). Mit der Anästhesie- 
rung dieser Nervenstämme 
allein ist wegen der viel- 
fachen Variationen und 
Anastomosen nicht viel an- 
zufangen. 

Sehr einfach gestaltet 
sich die Anästhesierung der 
Augenlider. Man wählt 

für das obere Augenlid einen Einstichpunkt, der in der Mitte des 
oberen Orbitalrandes gelegen ist (Fig. 46 a) und injiziert mit feinster 
Hohlnadel 7s — 1 ccm Lösung III oder IV in einem Streifen unter 
die Haut dicht am knöchernen Orbitalrande, der sich von einem 
bis zum anderen Augenwinkel erstreckt. Nach kurzer Zeit wird das 
ganze Augenlid, einschließlich der Bindehaut unempfindlich. In ganz 
entsprechender Weise wird die Anästhesierung des unteren Augenlids 
bewerkstelligt. Reicht das Operationsfeld nach unten oder oben über 
die Augenlider hinaus, so folgt Infiltration des Unterhautzellgewebes 
in der Ausdehnung des Operationsfeldes mit Lösung II von zweck- 
mäßig ausgewählten Einstichpunkten aus, nötigenfalls tiefe Infiltration, 
welche zuerst vorzunehmen ist, der Umgebung der Austrittsstellen des 
N. supraorbitalis oder infraorbitalis mit Lösung II. Die Spaltung einer 
Tränensackeiterung wird unempfindlich, wenn man einige Zeit zuvor 
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unter die Haut in die Umgebung des inneren Augenwinkels 1 ccm 
1 / 2 °/ Kokainlösung mit einem Tropfen Suprareninlösung injiziert. Über 
weitere Augenoperationen siehe den 4. Abschnitt dieses Kapitels. 

Die Anästhesierung lupöser Hautteile an der Oberlippe und den 
Wangen geschieht durch flächenhafte Infiltration des Unterhautzell- 
gewebes in allseitig das Operationsfeld etwas überschreitender Aus- 
dehnung mit Lösung I, worauf die erkrankte Haut in ganzer Aus- 
dehnung unempfindlich wird. Ebenso werden oberflächliche Tumoren 
und zum Zweck einer Plastik zu umschneidende und abzulösende 
Hautlappen nicht nur, wie am behaarten Kopf umspritzt, sondern mit 
Lösung I unterspritzt. Es soll z. B. ein Kankroid unterhalb des 

rechten Auges exzidiert und 
der Defekt durch einen ge- 
stielten Lappen aus der Schläfe 
gedeckt werden. In Fig. 47 ist 
der nach Exstirpation des das 
Kankroid enthaltenden Haut- 
stücks entstandene Defekt 
schraffiert, der zu umschnei- 
dende Lappen ist mit b be- 
zeichnet. Man markiert bei a 
einen Einstichpunkt und infil- 
triert von da aus das ganze 
unter dem zu entfernenden 
Hautstück und unter dem Lap- 
pen gelegene Unterhautzell- 
gewebe mit Lösung I, geht auch ringsherum noch 1 cm weit über 
dieses Operationsfeld mit der Infiltration hinaus. 5 Minuten später 
kann die Operation ohne weitere Unterbrechung ausgeführt werden. 
Ich verbrauchte in dem hier als Paradigma dienenden Fall 30 ccm 
der anästhesierenden Lösung. Ist nur ein Hilfsschnitt auszuführen, 
so wird das subkutane Gewebe lediglich in der Linie dieses Schnitts 
infiltriert. Erstreckt sich jedoch das Operationsfeld an der Vorder- 
fläche des Oberkiefers in die Tiefe, so ist der subkutanen Injektion 
eine tiefe Infiltration der Gewebe mit Lösung II an der Vorderfläche 
des Oberkiefers, in der Umgebung des Foramen infraorbitale vorauszu- 
schicken; die Anästhesie betrifft dann auch das Periost und die Vorder- 
wand des Oberkiefers. Erwartet man, mit der Schnittführung bis an 
das Foramen und den Nerven selbst zu gelangen, so legt man den 
Nerven nach der gewöhnlichen Anästhesierung zuerst frei, prüft, ob er 
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unempfindlich ist und hilft nötigenfalls mit der Injektion einiger Tropfen 
von Lösung III in den Nervenstamm und in das Foramen infraorbitale 
nach. Zur Ausführung der peripheren Nervenoperationen wegen Neu- 
ralgie, die wohl niemand mehr auf die einfache Exzision eines natürlich 
leicht unempfindlich zu machenden Nervenstücks beschränken wird, ist 
die Lokalanästhesie nicht geeignet, da die hierzu erforderliche An- 
ästhesierung der Nervenstämme weiter hinten an der Schädelbasis 
nicht genügend sicher ist. 

An den Nasenflügeln und der Nasenspitze ist eine Infiltration sehr 
schwierig, wenn nicht unmöglich. Deshalb anästhesiert man lieber 
die ganze Nase, wenn sie von der Erkrankung mit ergriffen ist. 
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Die Anästhesierung der Nasenspitze, der Nasenflügel und des 
Frenulums wird in folgender Weise vorgenommen. Man braucht etwa 
10 — 15 ccm Lösung II. Man markiert drei Einstichpunkte durch 
Quaddeln (Fig. 48, 1, 2, 3). Punkt 1 und 2 liegen an der Oberlippe, 
dicht unter dem Ansatz der Nasenflügel, Punkt 3 liegt in der Mitte 
des Nasenrückens an der Grenze des knöchernen und knorpeligen 
Nasengerüstes. Man sticht nun die Hohlnadel bei 1 in die mit der 
linken Hand von der Unterlage abgehobene Oberlippe ein, führt sie 
unter dem Ansatz des Nasenflügels infiltrierend in die Höhe bis an 
den knöchernen Rand der Apertura pyriformis, in der Richtung des 
Pfeils. Hierauf führt man die Nadel von Punkt 3 unter der Haut 
längs der Grenze der knöchernen und knorpeligen Nase infiltrierend 
bis zu dem Punkt, den man bei der ersten Injektion erreicht hatte. 
Das gleiche macht man auf der anderen Seite von Punkt 2 und 3 
aus. Schließlich infiltriert man von Punkt 1 und 2 aus die Oberlippe 
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unter dem Ansatz des Frenulums. Jetzt werden die Nasenspitze, die 
Nasenflügel, einschließlich ihrer Knorpel und Schleimhaut, und das 
Frenulum unempfindlich. 

Das anästhetische Terrain kann nach Bedarf gegen die Wangen, 
gegen den Nasenrücken und die Oberlippe hin vergrößert werden, 
mittelst Infiltration des Unterhautzellgewebes im Bereich des ganzen 
Operationsfeldes (Lösung I), wenn dasselbe oberflächlich ist, durch 
tiefe Infiltration in der Umgebung des Foramen infraorbitale (Lösung II), 
wenn es an der Wange in die Tiefe sich erstreckt. An der Nasen- 
scheidewand kann die anästhetische Zone durch submuköse Injektion 
(Lösung II), an der übrigen Nasenschleimhaut durch Oberflächen- 
applikation (s. u.) konzentrierter Kokainlösung vergrößert werden. 

Ein weiteres, sehr gutes und ein sehr groB.es anästhetisches Feld 
schaffendes Verfahren ist folgendes (Fig. 49). Lösung II, vier Ein- 
stichpunkte. 1 und 2 liegen an den Mundwinkeln, 3 in der Mitte 
des Nasenrückens, 4 ebenfalls in der Medianlinie der Nase, an der 
Grenze der knöchernen und knorpeligen Nase. Man führt einen Finger 
der linken Hand in den Mund des Patienten ein unter die Oberlippe, 
in der Richtung des Foramen infraorbitale dextr. und hebt Mund- 
winkel und Wange vom Oberkiefer ab. Man sticht bei 1 eine lange 
Nadel ein und schiebt sie infiltrierend zuerst unter der Schleimhaut 
der Oberlippe und Wange, dann an der Vorderfläche des Ober- 
kiefers, in der Richtung der punktierten Linie, bis gegen das Foramen 
infraorbitale (bei Punkt 5) vor. Man zieht die Nadel zurück und 
schiebt sie noch einmal in derselben Richtung und bis zu demselben 
Punkt, aber unter der Haut der Oberlippe und Wange infiltrierend 
vor. Weiter infiltriert man von Punkt 3 das Unterhautzellgewebe in 
der Richtung von 3 bis 5 und verfährt ganz ebenso auf der linken 
Seite. Schließlich infiltriert man von Punkt 4 aus das Unterhautzell- 
gewebe in der Richtung der punktierten Linie, an der Grenze der 
knöchernen und knorpeligen Nase. Dieser letzte, von Punkt 4 aus- 
gehende Injektionsstreifen ist notwendig wegen des N. ethmoidalis. 
Es wird nun der ganze, von der Linie 1 — 6 eingeschlossene Bezirk 
anästhetisch. Das anästhetische Feld kann aber leicht noch größer 
gemacht werden, wenn man die Punkte 5 und 6 weiter nach außen, 
gegen das Jochbein hin, legt und den Infiltrationsstreifen 3—5 und 
3—6 im Bogen längs des unteren Orbitalrandes und fingerbreit von 
demselben entfernt verlaufen läßt. Die tiefe Infiltration an der Vorder- 
fläche des Oberkiefers ist hierbei das wichtigste. Bei diesem Ver- 
fahren werden natürlich auch die Vorderwand des Oberkiefers und 
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die Nasenbeine nebst ihren periostalen Bedeckungen anästhetisch. 
Die Lokalanästhesie braucht also keineswegs Halt zu machen, wenn 
diese Knochenteile in das Operationsfeld fallen. Fast alle Operationen 
an der äußeren Nase, einschließlich der Nasenplastik, auch der totalen, 
sind in sämtlichen Phasen sehr leicht und bei minimaler Blutung unter 
Lokalanästhesie ausführbar, meistens viel bequemer, wie in Narkose. 
Es ist auch sehr einfach, mittelst der S. 231 angegebenen Prinzipien 
das Jochbein, den Jochbogen, die Ränder der Orbita, die äußere Wand 
derselben mit den diese Knochenteile umgebenden und bedeckenden 
Weichteilen unempfindlich zu machen. Größere Resektionen an den 
Gesichtsknochen freilich machen eine zentrale Anästhesierung der 
Trigeminusäste an der Schädelbasis notwendig. Einen Versuch in 





Fig. 50. 



Fig. 51. 



dieser Richtung hat Matas gemacht. Er führte eine doppelseitige 
Resektion des Oberkiefers mit dem ganzen harten Gaumen folgender- 
maßen aus. 

Jederseits wurde eine lange Hohlnadel durch die Fissura spheno- 
maxillaris in die Fossa spheno-palatina eingeführt. Jederseits wurden 
3 ccm 0,2°/ Kokainlösung und 1 V-> ccm 1 °/o Kokainlösung injiziert, 
um eine Unterbrechung des N. infraorbitalis zu bewirken. Nach 
fünf Minuten war dann die Haut der Wangen, der Oberlippe und der 
Nasenflügel anästhetisch geworden. Das Septum narium und der 
Gaumen wurde direkt mit Schleichscher Lösung infiltriert. Bei der 
nun ausgeführten Operation war nur die Durchschneidung des Vomer 
schmerzhaft. 

Es sind weitere Versuche nötig, um festzustellen, ob diese An- 
ästhesierung des N. infraorbitalis hinter der Orbita genügend sicher 
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ist. Mit Hilfe des Suprarenins ist das schon eher denkbar, wie ohne 
dieses Mittel. Will man die Oberlippe allein anästhetisch haben, wie 
es sich z. B. bei Furunkeln oft nötig macht, so markiert man (Fig. 50) 
die vier Einstichpunkte 1, 2, 3 und 4 und infiltriert die Lippe unter 
Leitung des in das Vestibulum oris eingeführten Fingers von 1—3, 
von 2 — 4, von 3—4, submukös und subkutan. Lösung I genügt. 
Ein größeres Operationsfeld wird gewonnen, wenn die oberen Einstich- 
punkte nicht nach 3, 4, sondern nach 5, 6 gelegt werden. Eine nicht 
seltene Aufgabe der kleinen Chirurgie ist die Spaltung einer akuten 
Eiterung, welche sich von der Oberlippe bis in die Wange erstreckt 
(Fig. 51). Ist das eitrig infiltrierte Gebiet gut abgegrenzt, so daß man 
in der Lage ist, ringsherum gesunde Gewebe zur Anästhesierung in- 
filtrieren zu können, so ist die ^^^^^M 

Lokalanästhesie anwendbar. Man _^V(iH^^fl 

infiltriert zunächst vom Punkt 1 





Fig. 52. 



Fig. 53. 



aus die Umgebung des N. infraorbitalis reichlich mit Lösung II und infil- 
triert weiter mit Lösung 1 von Punkt 1, 2, 3 aus, unter Leitung des in den 
Mund eingeführten Fingers, die den Abszeß umgebenden Gewebe in der 
Richtung der punktierten Linie, die von Fall zu Fall wechselt. Auf diese 
Weise erhält man eine völlige Anästhesie dieses überaus hyperästhetischen 
Operationsfeldes. Kleinere Teile der Oberlippe und angrenzenden Wange 
macht man mittelst der im Prinzip zuerst von Hackenbruch angegebenen 
keilförmigen Injektion unempfindlich (Fig. 52). Man braucht Lösung I 
und markiert mitten im Lippenrot zwei an der Grenze des Operations- 
feldes gelegene Einstichpunkte. Von jedem dieser Einstichpunkte schiebt 
man unter Leitung des in den Mund eingeführten Fingers, erst sub- 
mukös, dann subkutan, die Hohlnadel infiltrierend bis zu einem ober- 
halb des Operationsfeldes gelegenen Punkt a vor. Hackenbruch 
benutzte diesen Punkt als Einstich und injizierte gabelförmig gegen 
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das Lippenrot. An der Oberlippe ist die Injektion von unten nach 
oben bequemer. 

Die von Hackenbruch zugefügte besondere Anästhesierung der 
Schleimhaut der Lippe durch Oberflächenapplikation von Kokain ist 
überflüssig. Das von dem Injektionsstreifen eingeschlossene Stück der 
Lippe wird in ganzer Dicke unempfindlich. Für die Hasenscharten- 
operation bei Säuglingen bedarf man an sich keines Anästhesierungs- 
verfahrens. Ich empfehle jedoch, stets die Spaltränder mit einigen Kubik- 
zentimetern Lösung I zu infiltrieren, indem man die Hohlnadel am Lippenrot 
mitten in die Lippensubstanz einsticht und längs des Spaltes bis zum 
Nasenansatz vorschiebt. Ebenso ist die Vorderfläche des Oberkiefers 
der lateralen Seite zu infiltrieren, wenn man die Lippe mobilisieren 
muß. Man braucht dazu im ganzen nicht mehr als 5 ccm Lösung. 
Nach einigen Minuten sieht man die Lippen zwar nicht blutleer, aber 
doch blaß werden, und man kann die Operation fast ohne Blutverlust 
vollenden. Natürlich sind die Lippen auch gefühllos, die Kinder be- 
wegen sich nicht und schlafen während der Operation. Die Ver- 
sorgung von Verletzungen in dieser Gegend bedarf keiner besonderen 
Besprechung. 

Sehr einfach und sicher gelingt die Anästhesierung der 
Unterlippe, sei es, um Karzinome zu exstirpieren, einen Furunkel zu 
inzidieren, oder Verletzungen zu versorgen. Von den Karzinomen 
eignen sich diejenigen für die Lokalanästhesie, bei denen eine Aus- 
räumung der regionären Drüsen nicht für notwendig gehalten wird. 
Die Größe des Tumors spielt keine Rolle. Für die meisten Opera- 
tionen genügt die keilförmige Injektion, analog derjenigen an der Ober- 
lippe (Fig. 53). Man macht also bei 1 eine Quaddel in die Haut, 
sticht daselbst die Hohlnadel unter Leitung des in das Vestibulum 
oris eingeführten Fingers, wie Fig. 54 zeigt, bis unter die Schleimhaut 
und schiebt sie infiltrierend bis zum Punkt 4 vor. Dann zieht man 
sie bis unter die Haut zurück und schiebt sie, subkutan infiltrierend, 
ebenfalls bis zum Punkt 4 vor. In gleicher Weise wird der Streifen 
1 — 5 infiltriert. Zur Verwendung kommt Lösung I, von der bei einem 
Keil von der auf Fig. 53 abgebildeten Größe 10 — 15 ccm verbraucht 
werden. Das ganze, von der Linie 1 — 4 — 5 eingeschlossene Lippen- 
stück wird unempfindlich. Bei Karzinomen und Furunkeln muß der 
Injektionsstreifen reichlich entfernt vom Krankheitsherd sein, die Punkte 4 
und 5 fallen gewöhnlich in die Mundwinkel. Die zur Keilexzision 
beim Karzinom auszuführenden Schnitte sollen also nicht mit der In- 
jektionslinie 1 — 4 — 5 zusammenfallen, sondern innerhalb des Dreiecks 

Braun, Lokalanästhesie. 17 
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liegen. So wird eine Infiltration erkrankter Gewebe sicher vermieden. 
Soll ein größerer Teil der Unterlippe oder die ganze Unterlippe nebst 
der benachbarten Kinnhaut unempfindlich werden, so legt man zwei 
Einstichpunkte etwa nach 2 und 3 (Fig. 53) und infiltriert die Gewebe 
in einem Streifen, der der Linie 9—2—3—10 entspricht. Wo die 
Weichteile dem Unterkiefer aufliegen, injiziert man zuerst tief auf das 
Periost, dann dicht unter der Haut, an der Unterlippe erfolgt die In- 
jektion in der vorhin geschilderten Weise unter Leitung des im Mund 
liegenden Fingers. Injiziert wird Lösung I. Aber damit wird noch keine 
Anästhesie erreicht. Hierzu ist es nötig, daß man von einem der Ein- 
stichpunkte aus in die Umgebung des bei a und b gelegenen Foramen 

mentale einige Kubikzentimeter 
Lösung II injiziert. Nunmehr wird 
das ganze Operationsfeld ein- 
schließlich des unterliegenden 
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Fig. 54. 



Fig. 55. 



Knochens unempfindlich. In Fig. 53 ist weiter angegeben, wie sich das 
anästhetische Feld nach der Wange und submentalen Region vergrößern 
läßt, wenn bei 6 und 7 neue Einstichpunkte markiert werden. Man kann 
dann ein Feld von der Ausdehnung 9—6—2—8—3—7—10, oder 
auch nur Teile davon umspritzen. Die Injektion von 2 nach 6 wird 
wie an der Unterlippe ausgeführt, die von 6 nach 9 wie oben für die 
Wange beschrieben. Stets ist die Austrittsstelle eines oder beider 
N. N. mentales besonders mit Lösung II zu behandeln, wenn sie in 
das Operationsfeld fällt. Der Injektionsstreifen 6—9 kann für sich 
allein zur Ausführung einer Voroperation, der queren Wangenspaltung, 
dienen, wobei die Schnittlinie in die Zone der Gewebsinfiltration fällt, 
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da es sich eben darum handelt, allein diese Schnittlinie zu anästhe- 
sieren. Nach den Wangen und nach dem Hals zu kann das anästhe- 
tische Feld fast in beliebiger Ausdehnung und Form, je nach Be- 
dürfnis, vergrößert werden. Ausgedehnte Lippenplastiken können auf 
diese Weise unter Lokalanästhesie sehr leicht und bequem ausgeführt 
werden. Hiervon ein Beispiel: 

Es handelte sich um einen 82jährigen, sehr rüstigen Mann mit einem großen 
ulzerierten Unterlippenkarzinom. Drüsenschwellungen waren nicht nachweisbar. 
Es bestand die Aufgabe (Fig. 55), einen Defekt zu setzen, der in der Abbildung 
schwarz ist, also fast die ganze Unterlippe, einen Teil der Kinnhaut, ein Stück 
der Oberlippe und Wange umfaßt, und diesen Defekt durch einen Jäscheschen, 
aus der Wange geschnittenen, vom Unterkiefer abzulösenden, seinen Stiel am 
Hals besitzenden Lappen zu decken. Der Operationsplan wurde genau fixiert, 
die Schnitte mit Blaustift vorgezeichnet. Bei 1, 4 und 5 wurden drei Einstich- 
punkte durch Quaddeln markiert. Die Injektion geschah folgendermaßen : Vom 
Punkt 1 wurden 5 ccm Lösung II in der Richtung nach 7 in die Umgebung der 
Austrittsstelle des rechten N. mentalis unter die Haut injiziert. Ferner wurden 
30 ccm Lösung I wie folgt injiziert: 5 ccm von 1 nach 2, submukös und sub- 
kutan, unter Leitung des im Mund liegenden Fingers. 5 ccm von 1 nach 3 unter 
die Halshaut. Je 5 ccm von Punkt 4 in der Richtung der beiden Pfeile unter 
den Stiel des Lappens subkutan. |e 5 ccm von 5 nach 4 und von 5 nach dem 
in der Oberlippe gelegenen Punkt 6, überall in einer tiefen und einer oberfläch- 
lichen Schicht unter Leitung des im Mund liegenden Fingers. Diese Injektion 
ist, wenn man einmal das Prinzip erfaßt hat, sehr einfach und schnell, viel 
schneller wie ihre Beschreibung, ausführbar. Nach 5 Minuten erwies sich das 
Operationsfeld unempfindlich. Die lV^stündige Operation war völlig schmerzlos 
und ganz ohne Blutverlust ausführbar. 

Nach den hier angegebenen, sämtlich praktisch erprobten Vor- 
schriften wird man der in jedem Fall je nach Lage des Operations- 
feldes wechselnden Aufgabe, dasselbe anästhetisch zu machen, leicht 
gerecht werden können. Besonders bei diesen Gesichtsoperationen, wo 
Kompressionsverbände nicht anzulegen sind, ist auf das strengste darauf 
zu achten, daß nicht konzentriertere Suprareninlösungen, wie hier an- 
gegeben, zur Verwendung kommen, und jeder Blutpunkt auf der Schnitt- 
fläche gefaßt und sorgsam unterbunden wird. Denn die durch 
Suprarenin bewirkte Stillung oder Verminderung der Blutung aus 
größeren Gefäßen ist nicht immer eine definitive. Durch Verwendung 
zu großer Suprarenindosen wird aber die Unterbindung der während 
der Operation nicht blutenden größeren Gefäße sehr erschwert. Größere 
Suprarenindosen haben nur Nachteile und keinen einzigen Vorteil. 

Erwähnt sei noch, daß die Fazialisäste, welche die mit Kokain- 
Suprareninlösungen infiltrierten Gewebe durchziehen, für einige Zeit, 
längstens wohl eine Stunde, gewöhnlich nur ganz kurze Zeit, gelähmt 
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werden. Schaden hat das nicht, man muß aber nötigenfalls die Kranken, 
namentlich in der Ambulanz, darauf aufmerksam machen, daß die Läh- 
mung sehr bald wieder verschwinden wird. 

Hieran schließen sich die Operationen am Unterkiefer selbst. 
Sehr einfach ausführbar ist die Spaltung der Unterlippe und Durch- 
sägung des Unterkiefers in der Medianlinie (Fig. 56). Man braucht 
hierzu Lösung I und IV und injiziert von zwei Einstichpunkten, von 
denen der eine etwas vor, der andere etwas hinter der Spitze des 
Kinns gelegen ist. Man injiziert in der Schnittlinie, falls es sich um 
Durchschneidung normaler Gewebe handelt. Man sticht die Nadel 
bei 1 ein und schiebt sie, Lösung I infiltrierend, an der Vorderfläche 
des Unterkiefers in die Höhe, dann unter der Schleimhaut der Lippe 

unter Leitung des linken Zeigefingers 
bis zum Lippenrot. Nun wird sie 
etwas zurückgezogen und ihre Spitze, 
ebenfalls unter Leitung des Fingers, 
unter die vorn den Alveolarfortsatz 
in der Gegend der Zahnwurzeln be- 
deckende Schleimhaut gebracht. Hier 
injiziert man l / s ccm Lösung IV. 
Jetzt zieht man die Nadel ganz zu- 
rück und schiebt sie, von neuem 
Lösung I infiltrierend, in derselben 
Richtung unter der Haut bis zum 
Lippenrot vor. Es folgt Infiltration des 
Unterhautzellgewebes zwischen 1 und 2. Dann sticht man die Nadel bei 2 
ein und infiltriert, dicht am Knochen sich haltend, die Rückfläche des 
Kiefers, bis unter die Schleimhaut des Mundbodens. Immer unter 
Leitung des in den Mund eingeführten Fingers wird endlich auch 
unter die die Rückfläche des Alveolarfortsatzes bedeckende Schleim- 
haut in der Höhe der Zahnwurzeln l / 2 ccm Lösung IV injiziert. Die 
Anästhesierung der Zähne mit Lösung I kann auch vom Mund aus 
in der im nächsten Abschnitt geschilderten Weise ausgeführt werden, 
doch ist, da man einmal die äußeren Einstichpunkte hat, die Injektion 
von unten an der lingualen Seite bequemer. In Fig. 57 ist die Nadel- 
führung auf dem Querschnitt angegeben. 5 Minuten nach der Injektion 
kann die Lippe gespalten und der Unterkiefer nach Extraktion eines 
Zahnes in der gewöhnlichen Weise durchsägt werden. 

Soll die Durchsägung des Unterkiefers weiter seitlich vorgenommen 
werden, so ist die Anästhesierung des N. alveolaris und N. lingualis 
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der betreffenden Seite nach der weiter unten gegebenen Vorschrift uner- 
läßliche Vorbedingung. Wenn das geschehen ist, hat man nur noch den 
Schnitt durch die Weichteile des Halses oder Gesichts unempfindlich 
zu machen. Verbindet man die Injektion an den Unterkiefer in der 
Mittellinie mit der zentralen Anästhesierung des N. alveolaris inferior 
und lingualis, und infiltriert (Fig. 56) die Weichteile in der Richtung 
der punktierten Linie, so wird das von ihr eingeschlossene Gewebs- 
stück einschließlich des Knochens und des vom N. lingualis ver- 
sorgten Mundbodens unempfindlich. Man kann daher den Unterkiefer 
freilegen und ein Stück heraussägen. Liegen bei einer Resektion 
aus dem Unterkiefer beide Sägeflächen außerhalb der Mittellinie, so 
muß der N. alveolaris inferior und lingualis beiderseits zentral unter- 
brochen und das Operationsfeld noch subkutan um- 
spritzt werden, um die Nervenverbindungen nach 
der Wange und dem Halse auszuschalten. Damit 
kommen wir aber bereits in ein Gebiet, wo die ört- 
liche Anästhesierung kompliziert zu werden beginnt, 
daher auch nur als Ausnahmeverfahren in Frage 
kommen kann. Man darf auch den unangenehmen 
Eindruck nicht unberücksichtigt lassen, den aus- 
gedehnte Operationen an den Kiefern auf nicht nar- 
kotisierte Kranke machen. Dagegen bilden eine An- 
zahl kleinerer Operationen am Unterkiefer regelmäßig 
ein bequemes Objekt für die Lokalanästhesie. Da 
ist zunächst die Naht des gebrochenen hori- 
zontalen Unterkieferastes, die ich, wenn Dis- 
lokation der Bruchenden vorhanden ist, stets von 
außen mittelst eines Schnittes am unteren Kieferrande ausführe. Man 
braucht vier Einstichpunkte (Fig. 58, 3,4,5,6), welche voneinander je etwa 
4 cm entfernt sind und rechts und links von der Bruchstelle vor und 
hinter dem Kieferrande gelegen sind. Man injiziert reichlich Lösung I, 
zuerst von Punkt 3 und 6 längs der Vorder- und Hinterfläche des 
medialen Bruchstückes, dicht am Knochen sich haltend, bis unter das 
Zahnfleisch des der Bruchstelle benachbarten Zahnes, ganz wie wenn 
man den Kiefer durchsägen wollte. Doch kann an der Vorderfläche 
die oberflächliche, bis in die Lippe oder Wange reichende Infiltration 
des Unterhautzellgewebes unterbleiben. Ebenso wird am lateralen 
Bruchstück von Punkt 5 und 6 aus verfahren. Die Injektion erfolgt, 
wie immer, unter Leitung des im Vestibulum oris oder am Mundboden 
liegenden linken Zeigefingers. Endlich wird von den vier Einstich- 
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punkten aus der Kieferrand und das Unterhautzellgewebe in der Rich- 
tung der punktierten Linie infiltriert. Man braucht 30 — 50 ccm der 
Lösung I im ganzen. Ist eine äußere Verletzung vorhanden, so wird 
dieselbe in den anästhetischen Bezirk eingeschlossen und die Technik 
der Injektion entsprechend modifiziert. Man kann einige Minuten nach 
der Injektion einen Schnitt auf den Kieferrand führen, die Weichteile 
von der Vorder- und Hinterfläche des Unterkiefers ablösen und die 
Bruchstelle freilegen. Jetzt zieht man die Bruchstücke vorsichtig aus- 
einander, sucht den Knochenkanal auf und injiziert in seine laterale 
Öffnung einige Tropfen Lösung IV. Die vorangehende Anästhesierung 
des N. alveolaris inferior vor seinem Eintritt in den Knochenkanal 
habe ich niemals notwendig gehabt, weil er an der Bruchstelle, wenn 
nicht durchrissen, so doch derartig gequetscht ist, daß dort seine 
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Fig. 59. 



Leitung mindestens in den ersten Tagen nach der Verletzung unter- 
brochen ist. Es folgt die Anlegung von vier Bohrlöchern und von 
zwei Knochennähten. Die Operation ist absolut schmerzlos. Die 
Wunde bleibt selbstverständlich ganz offen. 

Die in den Knochen gelegten Nähte müssen häufig entfernt werden, 
nachdem der Bruch konsolidiert ist, weil sie eine Fistel unterhalten. 
Das zur Entfernung der Nähte verwendbare Anästhesierungsverfahren 
ist auf der anderen Seite der Fig. 58 dargestellt. Am Kieferrande liegt 
eine mit dem Knochen verwachsene Narbe, in der Abbildung durch 
eine dunkle Linie angedeutet, und eine Fistel. Man läßt die Narbe 
unberührt und legt zwei Einstichpunkte vor und hinter dieselbe (Fig. 58, 
1 und 2). Man infiltriert vom Einstichpunkt 1 aus die Vorderfläche 
des Knochens nahe dem Periost mit Lösung I, indem man die Nadel 
in verschiedener Richtung bis zur Umschlagsfalte des Zahnfleisches 
vorschiebt. Vom Punkt 2 aus infiltriert man ein Stück der Hinter- 
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fläche des Kiefers. Endlich infiltriert man das Unterhautzellgewebe 
in der Umgebung der Narbe in der Richtung der punktierten Linie. 
Dann kann man sie wieder spalten, das Periost ablösen, bis die Drähte 
freiliegen, dieselben entfernen und die Fistel ausschaben. Ähnlich 
kann man vorgehen zur Entfernung von Rindensequestern, welche nach 
Ausheilung subperiostaler Abszesse zurückgeblieben sind. Hierzu ist 
manchmal noch ein anderes, in Fig. 59 dargestelltes Verfahren besser 
geeignet, namentlich, wenn im Operationsfeld komplizierte Fistelgänge 
und Eiterhöhlen vorhanden sind. Man infiltriert von 1 und 2 aus die 
Weichteile in einer tiefen und einer oberflächlichen Schicht in der 
Richtung 1—4 und 2—4 mit Lösung I unter Umgehung der krankhaft 
veränderten Gewebe. Die Spitze des Dreiecks bei 4 läßt man aus- 
laufen unter der Schleimhaut des Alveolarperiosts des Zahnes, von 
dem die Eiterung ausgegangen war. Hier injiziert man 1 !. 2 ccm Lösung IV. 
Fällt, wie in Fig. 59, das Foramen mentale in das Operationsfeld, so 
injiziert man in dessen Umgebung von einem der Einstichpunkte aus 
2 1 / 2 ccm Lösung II. Vom Punkt 3 aus infiltriert man die Rückfläche 
des Kiefers, so weit, als das Periost voraussichtlich abgelöst werden 
muß, mit Lösung I und kann von hier aus, wie immer unter Leitung 
des am Mundboden liegenden Zeigefingers 1 / 2 ccm Lösung IV unter 
die Schleimhaut der Rückfläche des Alveolarfortsatzes, oberhalb des 
erkrankten Zahnes, injizieren. Endlich folgt Infiltration der Weich- 
teile mit Lösung I in der Richtung 1 — 3 — 2. Dann kann der durch 
die dunkle Linie angedeutete Schnitt geführt und die Operation in 
einem unempfindlichen Terrain gemacht, auch der erkrankte Zahn ex- 
trahiert werden. Dasselbe Verfahren eignet sich zur Eröffnung kleiner 
periostitischer Abszesse, die eine Eröffnung von außen erfordern. In der 
Regel sind aber die akuten, von den Unterkieferzähnen ausgehenden Ab- 
szesse von einer so starken, die anatomischen Verhältnisse vollständig 
verdeckenden Schwellung der Weichteile begleitet und in ihrer Aus- 
dehnung und Begrenzung, bevor sie eröffnet sind, so schwer zu er- 
kennen, daß sie für die Lokalanästhesie keine geeigneten Objekte sind. 
Man müßte sich denn auf die Anästhesierung der bedeckenden Weich- 
teile beschränken, wodurch man aber eine vollständige Schmerzlosig- 
keit natürlich nicht erhält. Sobald man bei Operationen am Unter- 
kiefer in dessen Markhöhle gerät, werden durch den N. alveolaris inf. 
Schmerzen ausgelöst. Wenn daher eine derartige Ausdehnung der 
Operation vorauszusehen ist, muß der genannte Nerv zuerst vor seinem 
Eintritt in den Unterkiefer anästhesiert werden. Das Operationsfeld selbst 
ist dann noch zu umspritzen, die Injektion an den N. mentalis kann 
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natürlich unterbleiben. Vergl. hierzu auch den 6. Abschnitt dieses 

Kapitels. 

4. Augenoperationen. 

Die Ophthalmologie war diejenige Disziplin, in der die Kokain- 
anästhesie zuerst praktische Anwendung fand (s. 7. Kap.). Ein kurzer 
Überblick über die Leistungen der Lokalanästhesie auf diesem Gebiet 
mag daher hier seinen Platz finden. Herr Professor Schwarz in 
Leipzig hat mich bei der Abfassung dieses Abschnittes freundlichst 
unterstützt. 

Die Inhalationsanästhesie bei Augenoperationen besitzt gewisse 
Übelstände, die einen Ersatz durch die Lokalanästhesie besonders 
wünschenswert erscheinen lassen. Die Narkose muß stets sehr tief 
sein, viel tiefer, als bei Operationen an anderen Körperteilen, denn 
die Sensibilität des Auges erlischt bekanntlich in der Narkose zuletzt. 
Mit der Tiefe der Narkose vermehren sich aber auch deren Gefahren. 
Ferner kann jede Unterbrechung der Narkose, durch Atemstillstand, 
durch Eintreten von Erbrechen, insofern gefährlich sein, als gewisse 
Augenoperationen eine Unterbrechung nicht zulassen, ohne daß ihr 
Resultat in Frage gestellt wird. Endlich ist bei manchen Operationen 
die Mitwirkung des Kranken durch aktive Augenbewegungen nicht 
unerwünscht. So kommt es, daß in der Ophthalmologie längst die 
Lokalanästhesie das bei weitem wichtigere Anästhesierungsverfahren 
geworden ist. Die überwiegende Mehrzahl aller Augenoperationen 
wird unter Lokalanästhesie ausgeführt. 

Die Augenärzte brauchen die örtlichen Anästhetica teils in Form 
von Einträufelungen, teils in Form subkonjunktivaler und subkutaner 
Injektionen. Der Bindehautsack ist ein ausgezeichnet geeignetes Ob- 
jekt für die Oberflächenapplikation dieser Mittel. Denn er bildet, wenn 
das Auge geschlossen gehalten wird, einen geschlossenen Spaltraum, 
der das instillierte Anästheticum eine Zeitlang zurückhält und rings 
umgeben ist von in hohem Grade diffusiblen Geweben. Das An- 
ästheticum kann daher leichter und in größerer Menge in Cornea und 
Bindehaut eindringen, als etwa in die Schleimhaut der Nase und des 
Kehlkopfes, wo immer nur ein kurzer Kontakt mit dem Mittel zu er- 
möglichen ist. Aus demselben Grunde bleibt die Anästhesie am Auge 
keineswegs auf die Oberfläche beschränkt, sondern dringt durch die 
Cornea und den flüssigen Inhalt der vorderen Kammer leicht mehr 
oder weniger weit in den Bulbus vor. Man bedarf daher hier auch 
bei der Oberflächenapplikation verhältnismäßig niedrig konzentrierter 
Lösungen der anästhesierenden Mittel. Ersatzmittel des Kokains wurden 
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und werden mit Vorliebe zuerst am Auge geprüft, als einem besonders 
empfindlichen Objekt, das nicht nur die anästhesierende Potenz des 
neuen Mittels sehr bald erkennen läßt, sondern auch den untrüglichen 
Nachweis für demselben anhaftende Reizwirkungen liefert. 

Zur Einträufelung in den Bindehautsack werden 2—5% Kokain- 
lösungen verwendet. Für oberflächliche Eingriffe an der Bindehaut 
und Cornea reicht zuweilen schon eine einmalige Instillation der Lösung 
aus. Die alsdann zu beobachtenden Erscheinungen sind folgende. Die 
Lidspalte erweitert sich, daher scheint der Bulbus hervorzutreten, die 
Pupille erweitert sich, die Akkommodation wird, je nach der Dosis, 
mehr oder weniger beeinträchtigt, Bindehaut und Cornea werden voll- 
ständig unempfindlich, sowohl gegen Berührung, als gegen die Ein- 
wirkung von Hitze und Kälte, der Blutgehalt der Konjunktiva wird 
vermindert. Die Unempfindlichkeit tritt bei normalen Augen, je nach 
der Stärke der angewendeten Lösung und der öfteren Wiederholung 
der Einträufelung, verschieden rasch auf und dauert verschieden lange. 
Nach Einträufelung einer 2% Kokainlösung ist die Unempfindlichkeit 
ungefähr in zwei Minuten erreicht und hält sieben bis zehn Minuten 
an. Dann verliert sie sich allmählich. Bei starker entzündlicher Blut- 
überfüllung kommt die Anästhesie weniger leicht zustande oder bleibt 
sogar ganz aus. In der älteren Literatur ist sehr viel von der örtlich 
schädigenden Wirkung des Kokains auf das Auge zu lesen. An Reiz- 
zuständen der Konjunktiva sind indessen wohl Verunreinigungen des 
Präparats durch Säuren und die Anwendung stark wirkender Anti- 
septica, besonders des Sublimats schuld gewesen, während die Horn- 
hautaffektionen zum größten Teil dem Außerachtlassen gewisser Vor- 
sichtsmaßregeln bei der Kokainisierung ihren Ursprung verdanken. 
Durch Erweiterung der Lidspalte und das Fehlen des Lidschlages am 
kokainisierten, unempfindlichen Auge entsteht eine Vertrocknung der 
Cornea. Sie erreicht verschieden hohen Grad, je nach der Dauer der 
schädlichen Einwirkung und führt zu Trübung des Epithels, zur Ab- 
stoßung umschriebener Stellen oder über größere Strecken und, kommt 
Infektion hinzu, auch zur Geschwürsbildung. Sicher ist, daß ein Teil 
auch der Hornhautschädigungen auf unmäßige Anwendung antiseptischer 
Mittel zurückzuführen ist. Die genannten Folgen der Vertrocknung 
der Hornhaut während der Operation lassen sich stets vermeiden, wenn 
man durch Verschließen des Auges und feuchte Kompressen dafür sorgt, 
daß eine Vertrocknung der Hornhaut des kokainisierten Auges nicht ein- 
treten kann (Czermak). Die mydriatische Wirkung des Kokains kann 
durch gleichzeitige Einträufelung eines Mioticums aufgehoben werden. 
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Nach einer einmaligen Kokainisierung bleibt die Anästhesie auf 
die Oberfläche beschränkt, träufelt man 5" Kokainlösung eine halbe 
Stunde lang alle drei Minuten ein, so wird auch die Iris in der Regel 
gefühllos. 

Die Augenoperationen, welche nach Instillation von Kokain in 
den Bindehautsack ausführbar sind, sind oberflächliche Operationen 
an der Konjunktiva, Entfernung von Fremdkörpern aus Bindehaut und 
Cornea, die Kauterisation von Hornhautgeschwüren, plastische Opera- 
tionen an der Hornhaut, Staroperationen, Operationen an Linse und 
Iris. Die anästhesierende Wirkung des Kokains wird durch Zusatz 
von Suprarenin wesentlich verstärkt und verlängert, besonders am ent- 
zündeten Auge. Die Augenärzte waren wiederum die ersten, die diesen 
Einfluß der Nebennierenextrakte auf die Wirkung anderer Arzneimittel 
erkannten und praktisch anwendeten (vgl. 8. Kap.). Zur Einträufelung 
dient eine 2" „ Kokainlösung mit Zusatz von 1:5000 bis 1:10000 
Suprarenin. Ihre Wirkung übertrifft noch bei weitem diejenige der bis- 
her üblichen Kokainlösungen höherer Konzentration. 

Subkonjunktivale Injektionen von Kokainlösung machen die Augen- 
ärzte, nachdem der Bindehautsack in der gewöhnlichen Weise an- 
ästhesiert worden ist, zur Anästhesierung der Iris bei Glaukom, wo 
die Einträufelung allein nicht immer zum Ziele führt, und bei Schiel- 
operationen. Meistens werden noch verhältnismäßig konzentrierte 
Lösungen (3 — 5%) gebraucht. Sie sind nicht frei von Nebenwirkungen, 
schwere Vergiftungen sind aber in der Ophthalmologie sehr selten 
beobachtet worden. Schwarz empfiehlt 2"/„ Kokainlösung mit Zusatz 
von 1 : 5000 bis 1 : 10000 Suprarenin. Zur Anästhesierung der ganzen 
Iris, (z. B. zur Durchtrennung mehrfacher vorderer Synechien), muß die 
Lösung in lückenlosem, die Hornhaut einschließendem Ring unter die 
Conjunctiva bulbi injiziert werden, worauf nach etwa fünf Minuten die 
Wirkung sich äußert. Haab empfiehlt zu gleichem Zweck, aus alko- 
holischer Lösung auskristallisierte, sterile Kokainkristalle in die vordere 
Kammer und damit direkt auf die Iris zu bringen. Andere instillieren 
anästhesierende Lösungen in die vordere Kammer. Zur Ausführung 
einer Schieloperation wird die anästhesierende Lösung an der Stelle 
der abzulösenden oder vorzulagernden Sehne unter die Bindehaut in- 
jiziert, die Lösung durch leichtes Massieren mit dem Lid etwas verteilt, 
und fünf Minuten abgewartet. Auch die Enukleation des Bulbus 
läßt sich unter Lokalanästhesie ausführen. Nach Snellen vermindert 
schon eine Kokaininjektion in den Glaskörper die Schmerzhaftigkeit 
dieses Eingriffes wesentlich und erleichtert ihn zugleich bei weichen 
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Augen, deren Tension dadurch erhöht wird. Weit vollkommener aber 
ist die Anästhesierung des Bulbus durch systematische Umspülung 
desselben mit einer anästhesierenden Lösung, wodurch alle Nerven- 
verbindungen des Bulbus mit dem Zentrum unterbrochen werden und 
die Operation zu einer völlig schmerzlosen gestaltet werden kann. 

Schleich teilt mit, daß er mittelst Injektion seiner Kokain- 
lösungen die Enukleation ausgeführt habe, gibt aber keine genaueren 
Vorschriften. Später hat Weiß das Schlei chsche Verfahren an 5 Fällen 
versucht. Er bediente sich 3mal der Schi eich sehen Lösung III 
mit 0,01% Kokain und 2 mal einer 0,2 °/ Kokainlösung. Nach Kokaini- 
sierung der Bindehaut mit 2°/o Kokainlösung machte er die Konjunk- 
tiva durch Injektion der Schleichschen Lösung stark chemotisch 
und führte die Hohlnadel unter fortwährendem Druck auf den Spritzen- 
stempel in der Richtung der Orbitalachse auf der nasalen und tempo- 
ralen Seite des Bulbus langsam vor, um eine Infiltration der tieferen 
Teile der Orbita zu erreichen. Die Operation war jedoch nicht ganz 
schmerzlos ausführbar, besonders nicht in den Fällen, wo eine länger 
andauernde entzündliche Periode vorhergegangen war. Für die sichere 
Unterbrechung der Ziliarnerven sind die Schleichschen Lösungen 
gewiß ebensowenig geeignet, wie für die Unterbrechung der Nerven- 
leitung an anderen Körperteilen. Eine weitere Mitteilung über die 
Enukleation ist bei Hackenbruch zu finden. Er injizierte nach Ko- 
kainisierung des äußeren Auges seine Kokain und Eukain zu je 72% 
enthaltende Lösung zirkulär hinter den Bulbus, worauf die Enukleation 
des zuvor äußerst schmerzhaften, glaukomatös erkrankten Auges schmerz- 
los vonstatten ging. Haab braucht dieselbe Kokain-Eukainlösung, be- 
schränkt aber die Lokalanästhesie auf nicht entzündliche Fälle und be- 
zeichnet die Operation dann als nahezu schmerzlos. Er injiziert die 
Lösung zunächst an den vier Ansätzen der geraden Augenmuskeln und 
dann nach Abtrennen der Sehnen in großer Menge mittelst einer ge- 
bogenen Kanüle an den hinteren Pol des Auges. Hiernach muß 5 Mi- 
nuten gewartet werden, bis Unempfindlichkeit eintritt. Wenn der 
Tenonsche Raum intakt erhalten ist, so würde bei Anfüllung des- 
selben mit einer anästhesierenden Lösung Unempfindlichkeit des ganzen 
Bulbus eintreten. Bei erkrankten Augen bestehen aber häufig Verwach- 
sungen zwischen Bulbus und Faszie, welche dieses Resultat vereiteln 
müssen. 

Es leuchtet ein, daß, wenn es gelingt, die hinter dem Bulbus ge- 
legenen Weichteile primär exakt mit einer intensiv anästhesierenden 
Lösung, etwa meiner Lösung II oder III, zu durchtränken, der ganze 
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Inhalt der Orbita nach kurzer Zeit unbedingt anästhetisch werden muß. 
Wegen der Existenz des Muskeltrichters scheint mir das aber nicht ganz 
leicht zu sein, und deshalb möchte ich Haabs zweizeitige Injektion 
für besser halten. Ich würde empfehlen, zunächst nach Anästhesierimg 
des Bindehautsacks mittelst 5-Grammspritze von vier Einstichpunkten aus 
sämtliche zwischen Bulbus und Periost der Orbita gelegenen Weich- 
teile im vorderen Teil der Orbita bis zum Äquator des Bulbus, also 
außerhalb und innerhalb des Muskeltrichters, mit Lösung II zu infil- 
trieren, 10 ccm würden dazu erforderlich sein. Nach einer kurzen 
Wartezeit würde man nach Haabs Vorschrift die Konjunktiva durch- 
schneiden, die Sehnen der geraden Augenmuskeln abtrennen und nun, 
wiederum von vier Einstichpunkten aus, über den Äquator des Bulbus 
hinaus mittelst einer langen, leicht gekrümmten Nadel wiederum 10 ccm 
derselben Lösung innerhalb des Muskeltrichters, nicht möglichst nahe 
an den Bulbus, sondern im Gegenteil möglichst weit nach hinten, rings 
um den Sehnerven herum, wo die in Betracht kommenden sensiblen 
Nerven nahe bei einander liegen, injizieren. Eine zweite Wartezeit 
von 5 Minuten ist jetzt nicht zu umgehen, dann aber wüßte ich nicht, 
auf welchem Wege noch sensible Reize vom Bulbus und seiner Um- 
gebung weitergeleitet werden sollten, mag derselbe entzündet oder 
nicht entzündet sein. Allerdings muß die Möglichkeit vorhanden sein, 
die Infiltration auf gesunde Gewebe beschränken zu können. Also 
das Vorhandensein von Eiterung und Entzündung in weiterer Um- 
gebung des Bulbus kontraindiziert jede Lokalanästhesie. Bei äußerer 
Eiterung und Konjunktivitis erscheint auch die Injektion vom Binde- 
hautsack aus nicht ganz unbedenklich, man könnte dann versuchen, 
sie unter Vermeidung der Konjunktiva durch die Lider hindurch vor- 
zunehmen. Nicht zu vergessen ist, daß der psychische Eindruck einer 
Enukleation auf den Kranken ein so fataler ist, daß eine zu weit 
gehende Anwendung der Lokalanästhesie bei dieser Operation nicht 
angebracht erscheint. Die Anästhesierungstechnik für die Eventeratio 
bulbi muß dieselbe sein, wie zur Enukleation. Nur muß dann der 
erkrankte Bulbus mittelst gekrümmter Hohlnadeln von vorn her um- 
spritzt werden. Man möge mir verzeihen, wenn ich hier Vorschläge 
betreffs Operationen mache, die ich mit Lokalanästhesie noch nicht 
ausgeführt habe, sie gründen sich aber auf Erfahrungen, die schließlich 
für den ganzen Körper Gültigkeit haben müssen. 

Ein Anästhesierungsverfahren fürdie AugenlideristS.251 beschrieben, 
es kann für die operative Behandlung aller auf die Lider beschränkten 
Operationen dienen. Die ebendaselbst gegebenen Vorschriften werden 
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ferner genügen, um alle für den plastischen Ersatz von Augenlidern 
in Betracht kommenden Operationen unter Lokalanästhesie ausführen 
zu können. Beim totalen Ersatz eines durch Verletzung verloren ge- 
gangenen oberen Lids habe ich mittelst absoluter Lokalanästhesie alle 
Phasen der Operation (Ausschneiden des gestielten Lappens, Haut- 
überpflanzung vom Oberarm, Einnähen des epithelialisierten Lappens) 
gemacht. Über die Anästhesierung des Thränensacks s. S. 251. 

Auch in der Augenheilkunde hat das Kokain bis jetzt nicht durch 
andere Mittel aus seiner dominierenden Stellung verdrängt werden 
können. Die neueren Ersatzmittel zeigen bei der Einträufelung in den 
Bindehautsack fast alle Reizwirkungen. Nur Eukain-B, Tropakokain 
und Holokain, letzteres seiner großen Toxizität halber nur für die 
Oberflächenanästhesierung geeignet, haben zahlreichere Liebhaber und 
Fürsprecher unter den Ophthalmologen gefunden. Besonders Tropa- 
kokain (3 — 5 % Lösung) und Holokain (1 °/ Lösung) werden geschätzt 
als Mittel, welche nicht reizen, schnell und tief anästhesieren und, im 
Gegensatz zum Kokain Pupille, Akkommodation und Augendruck nicht 
verändern. Die Mehrzahl der Augenärzte ist jedoch dem Kokain treu 
geblieben. Akoin mit seiner außerordentlich lange andauernden An- 
ästhesie wird weniger zur operativen Anästhesierung angewendet, als 
auf Dariers Empfehlung in 1% Lösung als Zusatz bei subkonjunk- 
tivaler Injektion von reizenden Substanzen, wie Quecksilberpräparaten. 
Diese sonst sehr schmerzhaften Injektionen werden dadurch völlig 
schmerzlos. Oft tritt aber noch ein empfindlicher Nachschmerz auf, 
und selbst bei Anwendung von Lösungen von Hydrargyrum cyanatum 
1 :5000 kommt es gelegentlich zu Nekrosen der Bindehaut (Schwarz). 
Da die Kokain -Suprareninanästhesie ebenso lange anhält, wie die 
Akoinanästhesie, so ist das letztere Mittel wohl auch für diesen Zweck 
zu entbehren. 

Literatur: Czermak, Die augenärztlichen Operationen, Wien 1893 
Heft 2. — Darier, Lecons de therapeutique oculaire. — Fuchs, Über Kokain. 
Wiener klinische Wochenschrift. 1902. No. 38. — Haab, Augenoperationslehre, 
München 1904. — Hackenbruch, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft 
für Chirurgie. 1898. II. S. 111. — Rogmann, Kokain, Eukain, Holokain, Tropa- 
kokain in der Augenheilkunde. Ophthalmologische Klinik. 1897. Nr. 2, 3. — 
Schultz, Die älteren und neueren Mydriatica, Miotica und Anästhetica in der 
Augenheilkunde. Archiv für Augenheilkunde. Bd. 40. (1900.) S. 135. — Snellen, 
Operationslehre. Graefe-Saemischs Handbuch der Augenheilkunde. Lfg. 48/49. 
Leipzig 1902. — Weiß, Ausführung der Enukleation unter Schleichscher In- 
filtrationsanästhesie. Ophthalmologische Klinik. 1898. Nr. 12. 
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5. Operationen in der Nasenhöhle und ihren Nebenhöhlen. 
Die Kokainisierung der Nasenschleimhaut ist für die Entwicklung der 
Rhinologie ein Verfahren von einschneidender Bedeutung geworden. Die 
exakte Untersuchung der Nasenhöhle und ihrer Nebenhöhlen, ferner die 
Ausführung vieler Operationen in der Nase wird durch die Kokainisierung 
erleichtert, ja oft nur durch dieselbe ermöglicht. Denn das Mittel 
macht nicht allein die Schleimhaut unempfindlich und hebt die Reflexe 
auf, sondern es erweitert die Nasenhöhle auch und macht sie zu- 
gänglicher, indem es infolge seiner gefäßkontrahierenden Wirkung die 
Schleimhaut zur Abschwellung bringt. Diese Eigenschaft kann man 
zwar jetzt auch anderen anästhesierenden Mitteln durch Suprarenin- 
zusatz geben, man wird jedoch nun um so weniger Veranlassung haben, 
das Kokain zu verlassen, da ihm kein anderes Mittel an Schnelligkeit, 
Dauer und Intensität der anästhesierenden Wirkung gleichkommt, da 
ferner ein Suprareninzusatz zur Kokainlösung deren Konzentration herab- 
zusetzen gestattet und deshalb, und weil die Resorption des Kokains 
bei gleichzeitiger Anwendung von Suprarenin verlangsamt ist, die 
Sorge um eine Kokainintoxikation auch in dieser Disziplin eine wesent- 
lich geringere geworden ist. Zur Kokainisierung der Nasenschleim- 
haut stellt man sich aus einem Kokainpulver 1 ccm einer 10% Ko- 
kainlösung oder besser einer 5"„ Kokainlösung mit einem Zusatz von 
5 Tropfen Suprareninlösung (1 : 1000) her. Die Anwendung dieser 
Losung geschieht in folgender Weise, wobei ich mich an die Vor- 
schriften Bresgens halte. „Um die Spitze einer fast nadelspitzen 
Sonde wird eine unbedeutende Menge Watte recht locker angedreht, 
so daß der rundliche, etwa erbsengroße Bausch die Spitze umhüllt und 
ungefähr ' 2 cm unterhalb derselben durch festes Andrehen mit dem 
Fingernagel befestigt wird. Dieser Wattebausch wird in die anästhe- 
sierende Lösung getaucht. Alsdann wird unter Gebrauch eines Nasen- 
spiegels die Nasenhöhle erleuchtet und die mit Kokainlösung be- 
ladene Sonde über die gesamte Nasenschleimhaut leicht reibend 
geführt, und zwar beginnt man am vorderen Ende der unteren Muschel, 
schreitet auf dieser nach rückwärts und geht sodann in den mittleren 
und unteren Nasengang. Alsdann läßt man den Kranken den Kopf 
stark nach vorn neigen, damit die Kokainlösung nicht in den Hals 
läuft, und richtet die Sonde von neuem her. Hierauf läßt man den 
Kranken die betreffende Nasenhälfte mehrfach stark ausblasen; der 
Kranke hält dabei die nicht kokainisierte Nasenhälfte geschlossen, 
während die andere gar keinem Druck von außen ausgesetzt werden 
darf. Sodann wird die Kokainisierung des mittleren Nasengangs fort- 
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gesetzt und zur mittleren Muschel und zum oberen Nasengang über- 
gegangen, auch nochmals untere Muschel und unterer Gang bestrichen. 
Nachdem die Sonde nochmals hergerichtet und übrigens wie vorhin 
verfahren ist, wird die ganze Höhle der Nase von oben nach unten 
mit der Lösung bestrichen; nach 1 bis 2 Minuten läßt man die Nase 
ausblasen. Alsdann ist in den allermeisten Fällen die Nasenschleim- 
haut unempfindlich geworden und abgeschwollen. In manchen Fällen 
genügt schon zweimalige Einbringung von Kokain, in wenigen bedarf 
es nur einmaliger oder auch viermaliger Anwendung." Handelt es 
sich nur um Ausführung der Sondierung der Stirn- oder Oberkiefer- 
höhle, so genügt die Kokainisierung des mittleren Nasengangs und 
Einlegen eines kleinen, mit der Kokain-Suprareninlösung getränkten 
Wattetampons an der Mündung des Ausführungsganges der zu son- 
dierenden Höhle. Die auf diese Weise gewonnene Anästhesie be- 
schränkt sich auf die Schleimhaut. Eine bis auf das knöcherne und 
knorpelige Nasengerüst sich erstreckende Anästhesie erhält man durch 
Infiltration des submukösen Gewebes mit Lösung I oder II. Dieselbe 
ist aber, wenn die äußere Nase erhalten ist, nur am Septum leicht 
ausführbar und ermöglicht dann in sehr einfacher Weise die operative 
Behandlung der Septumverbiegungen. Man injiziert die Lösung mit 
einer 1 -Grammspritze und möglichst feiner Hohlnadel, von vorn be- 
ginnend und nach hinten fortschreitend, auf beiden Seiten des Sep- 
tums, soweit als das Operationsfeld reicht und kann dann die ge- 
wünschte Operation, welche durch die Suprareninanämie außerordent- 
lich erleichtert wird, am Septum vornehmen. Bezüglich weiterer, nur 
den Spezialisten interessierender Einzelheiten über die Anästhesierung 
bei rhinologischen Operationen muß auf die Handbücher der Rhino- 
logie verwiesen werden. Die Eröffnung der Stirnhöhle von außen 
ist zwar in jeder gewünschten Ausdehnung schmerzlos auszuführen, 
wenn man die Weichteile, welche zwischen dem Periost des zu ent- 
fernenden Knochenstücks und der Haut, bzw. dem Bulbus in der Or- 
bita, gelegen sind, in das Operationsfeld allseitig überschreitender 
Ausdehnung mit Lösung II infiltriert. Man kann dann den Hautschnitt 
längs der Augenbrauen oder, wie man ihn sonst anzulegen wünscht, 
führen, das Periost abschieben und den Knochen aufmeißeln. Leider 
bleibt die Schleimhaut der Stirnhöhle und oberen Nasenhöhle empfind- 
lich und ist auch sehr schwer einer genügenden direkten Anästhe- 
sierung zugänglich. Die weiteren zur Heilung einer Stirnhöhleneiterung 
notwendigen Maßnahmen, die Ausräumung der Schleimhaut, die Drai- 
nage nach der Nase ist daher schmerzhaft. So lange sich das nicht 
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ändern läßt, ist diese Operation kein Objekt für die Lokalanästhesie. 
Der einzig gangbare Weg wäre der Versuch, den N. ethmoidalis an- 
terior (Ast des N. ophthalmicus), welcher sowohl die Stirnhöhle, wie 
den oberen Teil der Nasenhöhle innerviert, vor seinem Eintritt in die 
Stirnhöhle, d. h. in der Orbita, zu anästhesieren. Durch eine Injektion 
oberhalb des inneren Augenwinkels tief in die Orbita, längs der 
medialen Wand derselben, müßte dieser Nerv, ehe er durch das 
Foramen ethmoidale anterius die Augenhöhle verläßt, zu erreichen 
sein. Zu Versuchen nach dieser Richtung hatte ich keine Gelegenheit. 
Dagegen macht die Eröffnung der Highmorshöhle entweder von 
einem Zahnfach oder von der Vorderfläche des Oberkiefers aus nur 
selten die Narkose erforderlich. Im ersten Fall genügt die Anästhe- 
sierung des Zahns in der nachher zu schildernden Weise auch zur 
Eröffnung der Kieferhöhle. Die Eröffnung von vorn, vom Vestibulum 
oris aus, geschieht in folgender Weise. Nach Einsetzen eines Mund- 
winkelhalters injiziert man von einem Einstichpunkt, der in der Um- 
schlagsfalte der Lippenschleimhaut auf den Alveolarfortsatz ungefähr ober- 
halb des Eckzahns gelegen ist, 2 ccm der Lösung IV an die Vorder- 
seite des Oberkiefers, wo man eröffnen will, dicht an das Periost, in- 
dem man durch Vorschieben der Nadel in verschiedener Richtung die 
Lösung auf eine möglichst große Fläche verteilt. Nach 5 Minuten 
kann man inzidieren, das Periost abschieben, aufmeißeln und die 
Schleimhaut der Highmorshöhle durchschneiden, ohne daß der Kranke 
weiß, was mit ihm gemacht wird. Die Injektion verdünnter Lösungen 
ergibt nicht immer ausreichende Anästhesie, weil die Sensibilität der 
hinter der Vorderwand des Oberkiefers, unter der Schleimhaut der 
Highmorshöhle, verlaufenden Verzweigungen des Plexus dentalis superior 
zu wenig oder garnicht herabgesetzt wird. Um sie mit Sicherheit zu 
beeinflussen, sind anästhesierende Lösungen mit starken Fernwirkungen, 
wie zur Zahnextraktion nötig. 

Literatur: Bresgen, Eulenburgs Realenzyklopädie, Artikel: Nasen- 
krankheiten. — Zarniko, Krankheiten der Nase und des Nasenrachenraums. 
Berlin 1903. — Heymann, Handbuch der Laryngologie und Rhinologie. Wien 
1898. — Baumgarten, Schleichsche Infiltrationsanästhesie bei Septumver- 
biegungen. Archiv für Laryngologie, Bd. 9, S. 359. — Bönninghaus, das- 
selbe Thema, Archiv für Laryngologie, Bd. 9, S. 274 und Bd. 11, S. 344. 

6. Zahnextraktionen. Operationen am Alveolarfortsatz. 
Der Richardsonsche Ätherspray fand sehr bald nach seiner Er- 
findung auch in der Zahnheilkunde zum Zweck der Zahnextraktion 
Verwendung. Man bediente sich hierzu des S. 37 abgebildeten, gabel- 
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förmigen Ansatzes, der es ermöglicht, den Ätherstrahl gleichzeitig auf 
beide Seiten des Zahnfleisches des zu extrahierenden Zahns einwirken 
zu lassen und dasselbe zum Gefrieren zu bringen. Bequemer und 
schneller wirksam ist das zuerst von Rottenstein (1867) für diesen 
Zweck empfohlene Äthylchlorid. Hierzu ist der S. 42 beschriebene 
Kühnensche Gabelvereiser, dem gabelförmigen Ansatz des Äthersprays 
nachgebildet, nicht zu entbehren. Um ihn zu verwenden, schraubt 
man ihn auf die geöffnete Chloräthyltube auf, deckt die benachbarten 
Zähne und umgebenden Weichteile mit einer Kompresse oder Watte- 
bäuschen ab, stellt die Gabel so, daß der Chloräthylstrahl das Zahnfleisch 
des zu extrahierenden Zahns auf der labialen und lingualen Seite trifft, 
setzt das Doppelgebläse in Gang und läßt das Zahnfleisch mehrere 
Male hintereinander in kurzen Zwischenräumen gefrieren. Im ganzen 
ist hierzu eine Zeit von 1 — 1 • '., Minuten erforderlich. Dann muß der 
Zahn möglichst schnell extrahiert werden. Der Ersatz des Chloräthyls 
durch Mittel mit noch niedrigerem Gefrierpunkt ist vollkommen über- 
flüssig, das Zahnfleisch gefriert bei Anwendung des Kühnenschen 
Gabelvereisers augenblicklich. 

Der Schmerz der Extraktion kann dadurch in vielen Fällen erheb- 
lich gemildert, in wenigen wirklich aufgehoben werden, oft versagt 
das Verfahren vollständig. Aber auch abgesehen von seiner Un- 
sicherheit haften ihm die die Kälteapplikation auch sonst begleitenden 
Übelstände an. Die Anästhesie oder Herabsetzung der Sensibilität 
dauert nur kurze Zeit. Sie genügt für eine rasche Extraktion, nicht 
für mehr. Die Applikation des Chloräthylstrahls ist keineswegs schmerz- 
los, bei pulpitischen Zähnen löst sie oft so heftige Schmerzen aus, 
daß die Kranken den Extraktionsschmerz vorziehen. Ferner kann die 
Gefahr des Frostschadens für die gefrorenen Gewebe nicht ganz um- 
gangen werden. Endlich folgt dem kurzen Stadium der Herabsetzung 
der Sensibilität ein länger dauerndes Stadium der Hyperästhesie und 
Hyperämie (24 Stunden anhaltende Schleimhautrötung unter dem Ge- 
fühl der Verbrennung, Burckhardt). Es ist daher erklärlich, daß 
die Anästhesierung durch Abkühlung bei Zahnextraktionen einzelne An- 
hänger, aber keine große Verbreitung gefunden hat. Nur wenn die 
von Seiten des Arztes wie des Patienten an die Lokalanästhesie ge- 
stellten Ansprüche sehr geringe sind, kann dieses Verfahren befrie- 
digen. Über die Versuche, mittelst Abkühlung eine Leitungsunter- 
brechung sensibler Nervenstämme zu erreichen, vgl. S. 47. 

Die Entdeckung des Kokains hat auch der Zahnheilkunde den 
Weg zu einer brauchbaren Lokalanästhesie gewiesen. Man hat das 

Braun, Lokalanästhesie. 18 
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Mittel teils direkt in die Nachbarschaft des zu extrahierenden Zahns 
subgingival injiziert, teils bediente man sich seiner — hier überhaupt 
zum erstenmale in der Praxis — zur Anästhesierung eines größeren 
Nervenstamms, des N. alveolaris inferior, mittelst perineuraler Injektion. 
Die Möglichkeit einer schmerzlosen Zahnextraktion mit Hilfe subgingi- 
valer Injektion anästhesierender Lösungen ist dadurch gegeben, daß 
das Mittel durch den Knochen diffundieren und auf diese Weise bis 
an die die Zahnpulpa und die Wurzelhaut versorgenden Nerven ge- 
langen kann. Daß eine Diffusion gelöster Substanzen in den Knochen 
wirklich stattfindet, ist durch die Leichenversuche Dzierzawskis 
erwiesen, wonach in das Zahnfleisch injizierte Farblösungen rasch 
mehr oder weniger weit für das Auge sichtbar im Knochen vordringen, 
am Oberkiefer bis zum Boden der Highmorshöhle. Es ist hingegen wenig 
wahrscheinlich (s. S. 167), daß man durch submuköse oder subperiostale 
Injektion eine Lösung mechanisch in den Knochen hineinpressen, ihn 
mit derselben infiltrieren kann. Bei einer derartigen Injektion, wo die 
injizierte Flüssigkeit unter sehr hohem, praktisch kaum erreichbaren 
Druck stehen müßte, würde sie nicht in den Knochen eindringen, 
sondern begreiflicherweise sich nach der Richtung des geringsten 
Widerstandes, d. h. in den den Knochen bedeckenden Weichteilen ver- 
breiten. Wir sind also auf die Diffusion des Mittels angewiesen. Wie 
weit nun die Färbung oder der anästhesierende Effekt sich verfolgen 
läßt, das muß in erster Linie von der Konzentration und Menge der 
jii das Zahnfleisch injizierten Lösung des Farbstoffes oder Anästheti- 
cums abhängig sein. Denn das gelöste Mittel wird auf seinem Diffu- 
sionswege mehr und mehr verdünnt, je weiter es sich von dem inji- 
zierten Depot entfernt, und es kommt darauf an, daß es in einer noch 
wirksamen Menge an die Pulpa und Wurzelhautnerven gelangt. Das 
Mittel braucht auch unter allen Umständen Zeit, um dahin zu gelangen, 
man kann niemals, was und wieviel man auch in das Zahnfleisch in- 
jiziert, sofort nach der Injektion eine schmerzlose Extraktion machen. 
Die anfangs auch von den Zahnärzten geübte Injektion 5—20% 
Kokainlösung in und unter das Zahnfleisch wurde ihrer Gefährlickheit 
wegen bald wieder aufgegeben, man ging mit der Konzentration auf 
1— 2% zurück. Die Injektion 1% Kokainlösung in das Zahnfleisch 
ist nach der übereinstimmenden Erfahrung aller über ein großes Be- 
obachtungsmaterial verfügenden Autoren — ich erwähne nur Bleich- 
steiner, der bereits 1892 über 14 000 Zahnextraktionen mittelst Kokain- 
anästhesie berichtete, und Reclus — gefahrlos. Mit der Herabsetzung 
der Konzentration der Kokainlösung verlor naturgemäß das Anästhe- 
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sierungsverfahren an Sicherheit. Bei Anwendung verdünnter Lösungen 
gelangt nicht mehr genügend Kokain in den Knochen des Alveolar- 
fortsatzes. Man kann mit Sicherheit das Zahnfleisch und das äußere 
Alveolarperiost anästhesieren, nicht oder doch nur selten die Pulpa- 
und Wurzelhautnerven, weshalb denn auch das Injektionsverfahren nur 
sehr selten für zahnärztliche Operationen am Dentin und der Pulpa 
genügt. Ich glaube, daß man weder Reclus' Schüler, Legrand, 
recht geben kann, der der Ansicht ist, daß mittelst 1 % Kokainlösung 
bei richtiger Injektionstechnik jede Zahnextraktion schmerzlos zu machen 
sei, noch denjenigen, die dem Nutzen der Injektion ganz skeptisch 
gegenüberstehen. Den richtigen Standpunkt in dieser Frage nimmt, 
wie Läwen sagt, vielmehr Qu6re ein, der über die Wirkung des in 
das Zahnfleisch injizierten Kokains folgende allerdings nur für Zähne 
mit lebender Pulpa gültigen Sätze aufstellt. 1. In keinem Fall erhält 
man eine absolute Schmerzlosigkeit. 2. In einer großen Anzahl von 
Fällen erhält man eine sehr beträchtliche Milderung des Schmerzes. 
3. In einer gewissen Anzahl von Fällen gibt das Kokain keine wahr- 
nehmbare Analgesie. Zu der letzteren Kategorie gehören, wie Quöre" 
in Übereinstimmung mit Reclus und Dastre meint, die Fälle von 
Osteoperiostitis am Alveolarfortsatz, diejenigen mit Abszeßbildung und 
entzündlichen Affektionen des Zahnfleisches, also gerade diejenigen 
Fälle, wo die Anästhesierung für den in den meisten anderen Fällen 
nach Konservierung der Zähne strebenden Zahnarzt am notwendigsten 
wäre. Für den Arzt liegen die Verhältnisse allerdings noch anders, 
er muß in den Kreisen, in denen von einer eingehenden Zahnpflege 
noch lange nicht die Rede ist, auch häufig Zähne extrahieren, die 
vielleicht die Kunst des Zahnarztes erhalten könnte. Ich habe selbst 
zehn Jahre lang Zahnextraktionen mittelst Injektion von 1 °/ Kokain- 
lösung (etwa 100 im Jahr) ausgeführt, und muß der Ansicht Queres 
vollständig beistimmen. Nicht bloß in den oben erwähnten Fällen, 
sondern auch bei Menschen mit sehr starken Knochen, namentlich 
aber bei unteren Molaren versagte die Anästhesierung sehr oft. Nie- 
mals konnte man dem Kranken die Schmerzlosigkeit der Extraktion 
vorher versprechen, tat man es, so wurde man oft Lügen gestraft. 
So ist es denn wohl begreiflich, daß auch das Injektionsverfahren 
einzelne Freunde, aber keine allgemeine Verbreitung gefunden hat. 
Noch unsicherer wird nach meinen Erfahrungen die Anästhesierung, 
wenn man die Kokainlösung noch mehr verdünnt, Zahnfleisch und 
Alveolarperiost also nicht mit 1%, sondern etwa mit Schleichschen 
Kokainlösungen infiltriert. Man kann sich das eigentlich im voraus 

18* 
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sagen, da diese Lösungen nach den Erfahrungen an anderen Körper- 
teilen so gut wie keine Fernwirkungen, auf die es am Alveolarfortsatz 
ankommt, äußern. Die Infiltration des Zahnfleisches und Kieferperiosts 
mit Schleichschen Kokainlösungen kann nur dann als ein genügendes 
Anästhesierungsverfahren betrachtet werden, wenn es sich um die Ex- 
traktion pulpenloser Wurzeln handelt. 

Eine wesentliche Verbesserung hat auch die Anwendung anderer 
örtlich anästhesierender Mittel, die in unzähligen Kombinationen und 
Variationen fast stets zur Zufriedenheit der Autoren versucht wurden, 
nicht gebracht. Mit einer 2—3% Eukain-B- (Reclus, Thiesing) oder 
Tropakokainlösung (Di 11 en z u. a.) erreicht man ungefähr dieselben 
Wirkungen, wie mit einer 1 " „ Kokainlösung, höher konzentrierte 
Lösungen dieser Mittel sind nicht frei von Nebenwirkungen und ihre 
Anwendung ist keineswegs ungefährlich. Von den übrigen sogenannten 
Ersatzmitteln des Kokains gilt das im 7. Kap. gesagte. 

In der zahnärztlichen Literatur spielen örtliche, nachteilige Ge- 
websveränderungen eine große Rolle, welche nach der Injektion an- 
ästhesierender Mittel in das Zahnfleisch sich eingestellt haben sollen. 
Es gibt keins der schmerzstillenden Mittel, nach deren Einspritzung 
nicht Weichteilschwellungen und Ödeme beobachtet worden wären. 
Es ist aber äußerst schwierig zu entscheiden, ob die Schwellungen 
auf Rechnung der Injektion oder der Extraktion zu setzen sind. Geht 
doch die schonendste Zahnextraktion nicht ohne grobe Quetschung 
von Knochen und Weichteilen in einem mit Bakterien übersäten Ope- 
rationsgebiet vor sich. Wenn nicht direkt gewebsschädigende Sub- 
stanzen, wie z. B. Guajakol, angewendet werden, und wenn die Lösungen 
steril und mit dem nötigen Kochsalzzusatz versehen sind, so wird man 
keine Veranlassung haben, Schwellungen und Ödeme, die etwa der 
Extraktion folgen, der Injektion in die Schuhe zu schieben (Läwen). 

Eine erhebliche Verbesserung der Anästhesierung am Alveolar- 
fortsatz stellt die von Wiener und später von Schleich empfohlene 
Methode dar, Zahnfleisch bzw. Alveolarperiost zuerst mit Kokainlösung 
zu infiltrieren und darauf die kokainisierten Gewebe mit dem Chlor- 
äthylspray stark abzukühlen. Der Vorteil des Verfahrens beruht in 
erster Linie darin, daß (s. S. 139) in abgekühlten Geweben ver- 
dünnte Kokainlösungen so wirken, wie konzentrierte im nicht abge- 
kühlten Gewebe. Um sich dieses Vorteils möglichst vollständig zu 
bedienen, muß man nach der Injektion der anästhesierenden Lösung 
das Zahnfleisch mittelst des Chloräthylstrahls gefrieren lassen und 
5 Minuten warten, bis die Kokainwirkung ihren Höhepunkt erreicht 
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hat. Schließlich kann man unmittelbar vor der Extraktion noch einmal 
den Chloräthylstrahl anwenden, um auch noch die anästhesierende 
Wirkung der Abkühlung selbst zu benutzen. Auf diese Weise läßt 
sich noch ein erheblicher Teil derjenigen Extraktionen schmerzlos 
machen, bei denen die Kokainisierung allein nicht ausreichend ge- 
wesen wäre, und zwar selbst bei Anwendung verdünnter, 0,2 °/ Kokain- 
lösung oder der für die Kombination mit Abkühlung besonders ge- 
eigneten 0,5% Tropakokainlösung. Es liegt indessen bei der Extraktion 
einzelner Zähne keine Veranlassung vor, die anästhesierenden Lösungen 
auf Kosten der Sicherheit des Erfolgs gar zu sehr zu verdünnen. 

Endlich hat auch die Kokainkataphorese namentlich unter den 
amerikanischen Zahnärzten zahlreiche Anhänger gefunden. Ob man 
von der Zahnfleischoberfläche aus das Kokain mittels des galvanischen 
Stroms wirklich bis in die Alveole hineinbringen kann, mag dahin- 
gestellt bleiben. Eigene Erfahrungen hierüber besitze ich nicht. Eine 
zusammenfassende Darstellung dieses Verfahrens und der für seine 
Anwendung nötigen, zum Teil recht komplizierten Apparate ist in der 
Arbeit von Dorn zu finden, auf welche hiermit verwiesen wird. 
Ebenso muß bezüglich der speziellen Geschichte und Literatur der 
Lokalanästhesie bei Zahnextraktionen auf die Monographien von 
Thiesing und Seitz, namentlich aber auf die Ausführungen Läwens 
verwiesen werden, dem ich bei vorstehender kurzer Darstellung im 
wesentlichen gefolgt bin. 

Eine befriedigende Lösung des Problems einer gefahrlosen Lokal- 
anästhesie bei Zahnextraktionen ist erst durch die Einführung der Kokain- 
Suprareningemenge des Verfassers ermöglicht worden. Gleichzeitig oder 
kurz zuvor hatten bereits einige Zahnärzte auf die günstige Wirkung eines 
Zusatzes von Nebennierenextrakt oder Adrenalin zur Kokainlösung hin- 
gewiesen (Peters, Minter, Battier und Nevrez£, Kollbrunner, 
Trebitzsch, Möller). Die experimentellen Untersuchungen und 
praktischen Versuche des Verfassers, welche dem neuen Verfahren 
eine wissenschaftliche Grundlage gaben und ihm überall Eingang ver- 
schafften, waren im November 1902 vollendet und wurden im Januar 
1903 veröffentlicht. Die erwähnten Mitteilungen, die sich zum Teil 
auf die Verwendung von Präparaten beziehen, die für die Gewebs- 
injektion nicht geeignet sind, waren dem Verfasser damals nicht be- 
kannt. Hinsichtlich der anästhesierenden Fernwirkung auf die in den 
Kieferknochen verlaufenden Nerven bei submuköser Injektion kann 
keins der älteren Verfahren mit der Anwendung von Kokain-Suprarenin- 
gemengen konkurrieren. Aber auch die Anästhesierung des N. mandi- 
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bularis ist nunmehr zu einem bei einiger Übung sicheren und brauch- 
baren Anästhesierungsverfahren geworden. 

Technik der Anästhesierung bei Zahnextraktionen. Zur 
Injektion braucht man eine 1 - oder 2-Grammspritze, dünne Hohlnadeln von 
2 und 2 x / 2 — 3 cm Länge. Gekrümmte Hohlnadeln sind nicht un- 
bedingt nötig. Injiziert wird meistens Lösung IV oder Lösung III. Man 
bereitet sich die nötige Menge derselben aus Kokaintabletten und setzt 
Suprarenin tropfenweise zu, oder bedient sich der S. 199 und 215 er- 
wähnten Kokain-Suprarenintabletten. Als Lösungsmittel dient im ersten 
Fall physiologische Kochsalzlösung, im letzteren Wasser, da die Kokain- 
Suprarenintabletten bereits Kochsalz enthalten. Zahnärzten und Ärzten, 
welche viel Extraktionen zu machen haben, ist die S. 217 abgebildete 
Bürette zum Abmessen kleiner Mengen des Lösungsmittels zu empfehlen. 
Auch gebrauchsfertige, sterilisierte, in zugeschmolzenen Glasröhrchen 
im Handel befindliche Kokain-Suprareninlösungen sind speziell für 
Zahnextraktionen sehr bequem zu verwenden. Man beschränke sich 
aber auf solche, deren Zusammensetzung genau angegeben ist. Mit 
jedem dieser Verfahren sind die gleichen Wirkungen zu erzielen, vor- 
ausgesetzt, daß man unzersetzte Lösungen zur Verfügung hat, wofür 
die Selbstherstellung immer die sicherste Gewähr gibt. Eine Dosis 
von 2 cg Kokain mit 0,2 mg Suprarenin (= 4 — 6 Tropfen der Lösung 
1 : 1000), oder von zwei Kokain-Suprarenintabletten rate ich, bei 
Zahnextraktionen in der Regel nicht zu überschreiten. Denn einmal 
kommen bei Injektion ins Zahnfleisch unzweifelhaft leichter, als an 
anderen Körperstellen, resorptive Wirkungen zustande, und ferner 
wünscht man bei Zahnextraktionen nicht nur gefährliche Zustände, 
sondern überhaupt womöglich jede Beeinflussung des Allgemeinbefindens 
durch das Anästhesierungsverfahren zu vermeiden. Viele Zahnärzte 
empfehlen, vor der Injektion eine Reinigung des Mundes, insbesondere 
der Schleimhaut an der Einstichstelle vorzunehmen. Ein wesentlicher 
Schutz vor Infektion wird dadurch schwerlich gewährleistet, eine wirk- 
liche Desinfektion der Mundschleimhaut ist nicht möglich. Die Möglich- 
keit einer Infektion durch die Einspritzung an sich ist bei Verwendung 
sterilisierter Lösungen zwar nicht absolut ausgeschlossen, aber doch außer- 
ordentlich fernliegend. Bei sehr empfindlichen Menschen möge die Ein- 
stichstelle der Hohlnadel mittelst Auflegen eines in stärkere Kokainlösung 
getauchten Wattetampons, oder durch Betupfen mit konzentrierter Karbol- 
säure unempfindlich gemacht werden. Bei den meisten Menschen ist das 
nicht erforderlich. Die Injektionstechnik folgt, wie überall, dem Innervations- 
modus des zu anästhesierenden Körperteils, hier also des Alveolarfortsatzes. 
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Oberkiefer. Die Innervation der Pulpen und Wurzelhaut der 
Oberkieferzähne sowie auf der labialen Seite des Periosts des Alveo- 
larfortsatzes und des Zahnfleisches erfolgt durch Äste des N. infra- 
orbitalis (Fig. 60), welche teils vor seinem Eintritt in den Knochen- 
kanal, teils erst innerhalb des letzteren den Hauptstamm verlassen, 



S— 




Fig. 60 (teilweise nach Spalteholz). 
Entfernt ist die laterale Wand der Orbita, die äußere Knochenschicht des Unterkiefers, teilweise 
die Vorderwand des Oberkiefers. 1 N. infraorbitalis. 2 Rami alveolares sup. post. 3 Rami al- 
veolares sup. med. 4 Rami alveolares sup. ant. 5 Ganglion spheno-palatinum und N. N. palatini. 
6 Laterale Schleimhaut der Highmorshöhle. 7 N. alveol. inf. 8 N. mentalis. 



größtenteils im Knochen, im Alveolarfortsatz oder zwischen der Schleim- 
haut der Higmorshöhle und der Vorderwand des Oberkiefers verlaufen 
(N. N. alveolares superiores anteriores, medii und posteriores) und 
mittelst zahlreicher Anastomosen den Plexus dentalis superior bilden. 



280 '!• Kapitel. 

Die N. N. alveolares sup. post. und med. (Fig. 60, 2,3) verlaufen anfangs 
außen auf dem Tuber maxillae und dringen erst oberhalb des 3. Mo- 
larzahns, hinter dem Ansatz des Proc. zygomaticus in den Oberkiefer 
ein. An der Innervation des labialen Zahnfleisches beteiligen sich 
endlich auch die Endverzweigungen des N. infraorbitalis nach seinem 
Austritt aus dem Knochenkanal am Foramen infraorbitale. 

Die Ausschaltung des ganzen Innervationsgebietes des N. infra- 
orbitalis wäre durch eine Injektion in die Fossa pterygo-palatina zu 
erreichen, wie sie von dem Amerikaner Matas zum Zweck der Ober- 
kieferresektion (S. 255) ausgeführt worden ist. Ich glaube nicht, daß 
dies Verfahren sicher genug ist, um bei Zahnextraktionen Anwendung 
zu finden. Die in Frage kommende Gegend ist recht schwer zu- 
gänglich. Wichtig ist es dagegen zu wissen, daß oberhalb der Zahn- 
wurzeln die den Plexus dentalis bildenden Nervenfasern dicht unter 
der dünnen vorderen und seitlichen Wand des Oberkiefers gelegen 
sind, hier also der Einwirkung eines kräftig wirkenden Anästheticums 
verhältnismäßig leicht zugänglich, ja daß die hinteren N. alveo- 
lares sup. vor ihrem Eintritt in den Knochen unter der Schleimhaut 
des Tuber maxillae für die Hohlnadel erreichbar sind. Am Ober- 
kiefer ist deshalb die Injektion an der Vorderfläche das bei weitem 
wichtigste. Die Technik der Injektion hat im Laufe der Zeit sehr 
charakteristische Wandlungen durchgemacht. Eine der ersten deutschen 
Publikationen über die Kokainanästhesie bei Zahnextraktionen ist die 
von Witzel. Er injizierte die damals (1886) gebräuchliche 20% Kokain- 
lösung hoch oben am Oberkiefer, längs der Umschlagsfalte der Schleim- 
haut. Später, als man gezwungen war, die zu injizierende Kokain- 
lösung mehr und mehr zu verdünnen, wodurch ihre Fernwirkung auf 
die im Knochen verlaufenden Nervenelemente wesentlich verringert 
wurde, mußte man Zahnfleisch und Periost in der ganzen Umgebung 
des zu extrahierenden Zahns und seiner Alveole mit Kokainlösung 
sorgfältig infiltrieren. So verfahren, um nur einige der bekanntesten 
Namen zu nennen, Reclus, Bleichsteiner, Schleich und die Mehr- 
zahl aller Zahnärzte und Ärzte, welche sich der Injektion anästhe- 
sierender Mittel bei Zahnextraktionen bedient haben. Wir brauchen 
aber jetzt eine Infiltration des Zahnfleisches und Kieferperiosts nicht mehr, 
sondern können zu der viel einfacheren Witzeischen Technik zurück- 
kehren, da uns jetzt Lösungen zur Verfügung stehen, deren anästhe- 
sierende Wirkung der einer 20% Kokainlösung mindestens gleichkommt. 

Die Injektion an der Vorderfläche des Oberkiefers wird demnach 
folgendermaßen gemacht. Mittelst eines passenden Spatels oder Hakens 
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wird Lippe und Wange vom Oberkiefer abgezogen (Fig. 61), so daß 
die Schleimhaut an der Umschlagsfalte rechtwinklig vom Alveolar- 
fortsatz absteht. Die Spritze wird horizontal gehalten, die Hohlnadel 
in die Umschlagsfalte eingestochen und oberhalb der Zahnwurzeln in 
der Umschlagsfalte zwischen Schleimhaut und Periost in horizontaler 
Richtung weitergeführt (Fig. 62). Für die Incisivi und Canini liegt 
der Einstichpunkt neben dem Frenulum, für die Prämolaren und den 
ersten Molaren oberhalb der Wurzel des Incisivus, für die beiden 
letzten Molaren muß die Nadel hinter der Ansatzstelle des Pro- 
cessus zygomaticus unter die den Tuber maxillae bedeckende 
Schleimhaut geschoben werden (Fig. 63). 





Fig. 61. 



Fig. 62 



Handelt es sich um die Anästhesierung nur eines Zahnes, so sticht 
man über dem medial von ihm gelegenen Zahn ein und schiebt die 
Hohlnadel injizierend bis über den lateral davon gelegenen Zahn vor. 
Sollen sämtliche Zähne einer Oberkieferhälfte unempfindlich werden, 
so wird von den genannten drei Einstichpunkten aus die Lösung in 
einem Streifen injiziert, der von der Mittellinie kontinuierlich bis zum 
Tuber maxillae derselben Seite reicht. Bei der Injektion hebt sich 
die Umschlagsfalte in Form einer kleinen Anschwellung ab. Beim 
Herausziehen der Nadel verschließe man die Einstichöffnung sofort 
mit dem Finger und verteile noch durch einige leicht massierende 
Bewegungen die Lösung an der Vorderfläche des Oberkiefers. Für 
ein oder zwei Zähne injiziert man V2 c g Kokain in Lösung III oder IV, 
für eine ganze Oberkieferhälfte ist nicht mehr als das doppelte 
Quantum nötig. Die Wirkung zeigt sich nach etwa 5 Minuten, selten 
früher, manchmal etwas später. Sie besteht in einer vollkommenen 
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Anästhesie des labialen Zahnfleisches und Periosts, im Bereich eines 
Zahnes oder einer Oberkieferhälfte, je nach Länge des Injektions- 
streifens, sowie in ebenso vollständiger Anästhesie der Pulpa und der 
Wurzelhaut. Diese Injektion allein an der Vorderfläche genügt daher 
zur Ausführung von Operationen an der Pulpa und am Dentin, ebenso 
zur Ausmeißelung von Wurzelspitzen und sonstigen Operationen an 
der Vorderfläche des Alveolarfortsatzes. Die außerhalb des Knochens 
verlaufenden Endzweige des N. infraorbitalis werden um so leichter 
unempfindlich, als sie von der anästhesierenden Lösung direkt umspült 

nn /,- rus werden. Eine besondere Anästhe- 
sierung des labialen Zahnfleisches 
ist niemals erforderlich. 

Für die Extraktion der Ober- 
kieferzähne ist aber noch die 
Anästhesierung des lingualen 
Zahnfleisches und Kieferperiosts 
notwendig. Die Leistungen, die 
hier von dem injizierten Anästhe- 
ticum verlangt werden, sind viel 
geringere, es braucht nicht in 
den Knochen einzudringen, kleine 
Dosen, verdünnte Lösungen er- 
füllen ihren Zweck. Indessen ist 
die Injektion größerer Mengen 
stark verdünnter Lösungen in die 
teilweise sehr straffen Weichteile 
des Gaumes weder bequem noch 
nützlich. 

Der harte Gaumen, das linguale Zahnfleisch und das Periost 
werden innerviert vom N. palatinus anterior, der über dem dritten 
Molarzahn aus dem Foramen palatinum majus in die den harten 
Gaumen überziehenden Weichteile eintritt (Fig. 64), und von den End- 
ästen des N. naso-palatinus Scarpae, der vorn durch das Foramen 
incisivum den Knochen verläßt. Andere Nervenverbindungen existieren 
nicht. An der Innervation der Pulpen und Wurzelhaut beteiligen sich 
diese Nerven nicht. Soll daher ein einzelner Incisivus oder Caninus 
extrahiert werden, so muß die Hohlnadel, eben wegen der Lage der 
Austrittsstelle des N. naso-palatinus, in das Zahnfleisch des 
betreffenden Zahnes bis auf den Knochen eingestochen werden 
zur Injektion der anästhesierenden Lösung. Die Injektion erfordert 




'• Linea obliqrua 

Fig. 63. 
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starken Druck, aber es genügen wenige Tropfen. Für die Extraktion 
der Prämolaren legt man die Einstichstelle weiter vom Zahnfleisch- 
rande ab, sticht hier bis auf den Knochen und injiziert % cg Kokain 
in Lösung III oder IV. Hier ist die Injektion wieder leicht und ohne 
erheblichen Druck möglich. Für die Molarzähne liegt der Einstich- 
punkt medial vom zweiten Molarzahn (Fig. 64, b) 1— P/2 cm vom 
Zahnfleischrande entfernt. Die Hohlnadel wird in schräger Richtung 
durch die dicken Weichteile eingestochen, bis sie den Knochen in 
dem Winkel trifft, den der knöcherne Gaumen mit dem Alveolarfort- 
satz bildet. Hier injiziert man 1 j i cg Kokain mit Suprareninzusatz. 
Verbindet man diese zuletzt geschilderte Injektion mit der zuerst ge- 
nannten in das Zahnfleisch des ersten Incisivus, so wird nach kurzer 
Zeit die ganze Hälfte des Gaumens 
samt lingualem Zahnfleisch und Periost 
anästhetisch. Im Verein mit der In- 
jektion an der Vorderfläche des Ober- 
kiefers kann mittelst 1 1 / 2 — 2 cg 
Kokain und 0,1 — 0,2 mg Suprarenin 
eine Hälfte des oberen Alveolarfort- 
satzes 'völlig gefühllos gemacht, be- 
liebige Operationen können an ihr 
ausgeführt, in zwei Sitzungen können 
sämtliche Oberkieferzähne ausgeräumt 
werden. 

Unterkiefer. Die Innervation 
der Unterkieferzähne erfolgt zum 
größten Teil durch den an der Lingula in den Knochen eintretenden 
N. alveolaris inferior (Fig. 60). Innerhalb des Knochenkanals im Unter- 
kiefer gibt er zahlreiche Zweige ab, welche dicht unterhalb der 
Zahnwurzeln den Plexus dentalis inferior (in Fig. 60 nicht mit- 
gezeichnet) bilden. Aus ihm entspringen Rami dentales, welche die 
Pulpen und die Wurzelhaut der Zähne innervieren, und Rami gingivales, 
welche den Knochen durchbohren und sich im Zahnfleisch verästeln. 
Ein starker Ast, der N. mentalis, verläßt unterhalb des ersten oder 
zweiten Prämolarzahns durch das Foramen mentale wieder den Knochen, 
während der kleinere Rest des Nerven im Knochen bleibt und den 
Eckzahn, sowie die Schneidezähne innerviert. Der N. mentalis ver- 
sorgt die Kinnhaut, Haut und Schleimhaut der Unterlippe, innerviert 
auch das labiale Zahnfleisch und Periost im vorderen Teil. Das 
linguale Zahnfleisch und Kieferperiost wird dagegen ausschließlich 




Fig. 64. 
N. palatinus ant. b Einstichpunkt. 
c N. nasopalatinus Scarpae. 
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vom N. Iingualis (Rami isthmi faucium und N. subungualis) innerviert. 
In der Mittellinie greifen die Innervationsgebiete der beiderseitigen 
N. N. alveolares inferiores, N. N. mentales und N. N. linguales mehr 
oder weniger weit ineinander über. Die Anästhesierung der Unterkiefer- 
zähne ist möglich entweder durch Injektion von Kokain-Suprarenin- 
lösung in die Nachbarschaft des zu extrahierenden Zahnes, oder durch 
gleichzeitige zentrale Leitungsunterbrechung des N. alveolaris inferior 
und N. Iingualis. Die alleinige Anästhesierung des N. alveolaris genügt 
wohl für Operationen am Dentin und der Pulpa, nicht aber für die 
Extraktion. 

Z 3 




A// 

Linguale Seite: links. <— 



— > Labiale Seite: rechts. 



Die Anästhesierung der Unterkieferzähne durch sub- 
gingivale Injektion. Fig. 65 zeigt eine Anzahl von Querschnitten 
durch den Unterkiefer mit den Zähnen und ihrem Zahnfleisch. In 
jeder der Zeichnungen ist die labiale Seite nach rechts, die linguale 
nach links gerichtet. Man sieht, daß an den Vorderzähnen, etwa bis 
zum zweiten Bikuspidaten, die Rindenschicht des Knochens auf der 
labialen Seite ziemlich dünn ist, so daß man einen Einfluß eines, an 
die Vorderfläche des Unterkiefers gebrachten, stark wirkenden An- 
ästheticums auf die Zahnwurzeln und den Plexus dentalis inferior wohl 
erwarten darf. Man injiziert daher die anästhesierende Lösung ganz 
ebenso, wie am Oberkiefer, d. h. man zieht mit einem Haken die 
Unterlippe und Wange vom Unterkiefer ab, sticht die Hohlnadel vor 
dem zu extrahierenden Zahn in die Umschlagsfalte ein und schiebt 
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sie injizierend, dicht am Periost, in horizontaler Richtung, bis über das 
Wurzelgebiet des zu extrahierenden Zahnes hinaus nach hinten. Nun 
folgt die Injektion an der Rückseite. Da ist, wie Fig. 65 zeigt, die 
Rindenschicht des Knochens bis zum ersten Molarzahn nach hinten 
so dick, daß man nicht erwarten darf, mehr als eine Anästhesierung 
des Zahnfleisches und Periosts zu erzielen. Man sticht die Hohlnadel 
nicht in das straffe Zahnfleisch, sondern unterhalb desselben, in Wurzel- 
höhe, unter Leitung des Auges oder des linken Zeigefingers, dessen 
Spitze dahin gelegt wird, wo die Injektion erfolgen soll, unter die 
dünne Schleimhaut. Die aufgelegte Fingerspitze fühlt und kontrolliert 
die durch die Injektion entstehende Anschwellung des submukösen Ge- 
webes. Die Anwendung der zu diesem Zwecke besonders empfohlenen 
gekrümmten Hohlnadeln, deren Gebrauch jedoch ebenfalls erst erlernt 
werden muß, ist nicht unbedingt notwendig, man kommt auch mit 
geraden Nadeln aus. Die Aufgabe, die dem Anästheticum am Unter- 
kiefer zugemutet wird, ist wegen der größeren Dicke auch der vorn 
den Plexus dentalis bedeckenden Knochenschicht schwieriger als am 
Oberkiefer. Daher möge man zur Injektion, wenigstens an der Vorder- 
fläche, nur Lösung IV verwenden, und davon auf der labialen Seite 
1 — 1 1 / 2 ccm injizieren. An der lingualen Seite reichen wieder kleine 
Dosen und niedrige Konzentrationen aus. Auch möge die Wartezeit 
zwischen Injektion und Extraktion etwas reichlicher bemessen werden, 
als am Oberkiefer. Denn die Kokain-Suprareninanästhesie erreicht, 
abgesehen von verschwindenden Ausnahmen, frühestens nach 10 Minuten 
ihre größte Ausdehnung und Intensität. Auf diese Weise erzielt man 
eine Anästhesie der Schneidezähne, des Caninus und der Prämolaren, 
welche zwar nicht oft für Operationen am Dentin und der Pulpa, fast 
ausnahmslos aber für die Zahnextraktion vollauf genügt. 

Bei manchen Menschen stehen auch die Molarzähne des Unter- 
kiefers, auf beiden Seiten frei und zugänglich, in einem verhältnis- 
mäßig dünnen Alveolarfortsatz. Dann führt das gleiche Anästhesierungs- 
verfahren, wie an den vorderen Zähnen beschrieben, zum Ziele. Be- 
sonders unter die linguale Schleimhaut des Alveolarfortsatzes muß 
hier reichlich injiziert werden, wo jetzt die Knochenschicht viel dünner 
ist, als an der labialen Seite. Das ist freilich nicht immer leicht, be- 
sonders beim letzten Molarzahn, da die Hohlnadel unterhalb der 
an dieser Stelle oft stark überhängenden, dicken Ausladung 
des Alveolarrandes eingestochen werden muß. An der labialen 
Seite verdickt sich bei sehr vielen Menschen infolge der vorspringenden 
Linea obliqua (s. Fig. 65, 7) die Außenfläche des Unterkiefers derartig, 
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daß die Schleimhaut und das Zahnfleisch nicht mehr eine senkrechte, 
sondern eine fast horizontal stehende Fläche bedeckt; namentlich der 
letzte Molarzahn sitzt manchmal, schon fast im aufsteigenden Kieferast, 
inmitten einer dicken Knochenmasse, die ihn allseitig umgibt. Man 
kann daher in dieser Gegend durch eine Injektion unter das labiale 
Zahnfleisch (Fig. 63) kaum mehr als eine Anästhesie des Zahnfleisches 
und Periosts erreichen, ein Einfluß des Anästheticums auf die lateralen 
Wurzeln der Molarzähne ist ausgeschlossen. Endlich ist die Injektion 
an der lingualen Seite manchmal ganz unmöglich. Ich ziehe daher zur 
Extraktion der Molarzähne, wenn die erwähnten ungünstigen anato- 
mischen Verhältnisse vorliegen, die zentrale Anästhesierung der in 
Frage kommenden Nervenstämme vor. 

Die Anästhesierung des N. alveolaris inferior und N. lin- 
gualis. Die ersten Mitteilungen über die Anästhesierung des N. alveo- 
laris inferior an der Lingula stammen von Halstedt und Raymond 
(1885). Raymond berichtet über eine Injektion, die er mit 13 Tropfen 
einer 4°/„ Kokainlösung an dieser Stelle gemacht hat. Nach 7 Minuten 
war nahezu vollständige Unempfindlichkeit der rechten Hälfte der Zunge, 
des Zahnfleisches und der Zähne der rechten Unterkieferhälfte ein- 
getreten, so daß die Höhle des ersten Molaren schmerzlos bearbeitet 
werden konnte. Nach etwa 28 Minuten kehrte die normale Sensibilität 
wieder zurück.*) Die Unsicherheit des Verfahrens bei Verwendung 
verdünnter Kokainlösungen hinderte seine weitere Verbreitung. Die 
Anästhesierung gelang nur ausnahmsweise. Später lenkte Schleich 
wieder die Aufmerksamkeit auf dasselbe; mittelst der von ihm ge- 
brauchten dünnen Kokainlösungen ist aber zweifellos nur in ganz 
seltenen Fällen eine wirkliche Leitungsunterbrechung des Nervenstammes 
zu erreichen. In neuester Zeit sind die Versuche, den N. alveolaris 
inferior an der Lingula zu anästhesieren, von Zahnärzten (Thiesing, 
Krichelsdorf, Dill und namentlich Hübner) mit Erfolg mittelst 
Kokain-Suprareninlösungen wieder aufgenommen worden. 

In der Tat kann man bei einiger Übung und genauer Kenntnis 
der einschlägigen anatomischen Verhältnisse nunmehr mit ziemlicher 
Sicherheit den Nervenstamm unterbrechen und bei gleichzeitiger An- 
ästhesierung des N. lingualis zur Extraktion der Molaren und Prä- 
molaren verwenden. Wird der N. lingualis nicht ebenfalls unterbrochen, 
so wäre die schwierige Injektion an der lingualen Seite des Unter- 
kiefers, die ja gerade vermieden werden soll, doch nicht zu umgehen. 



*) Zitiert nach Läwen. 
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Der N. mandibularis, der gemeinsame Stamm des N. alveolaris inferior 
und des N. lingualis ist zwar unserer Hohlnadel nicht zugänglich, wohl 
aber ist der N. lingualis an der Stelle, wo Roser ihn zur Neurotomie 
aufzusuchen empfahl, auf demselben Wege wie der N. alveolaris inferior, 
mit Leichtigkeit zu treffen. 

Technik der Injektion. Wenn man den aufsteigenden Kiefer- 
ast vom Mund aus abtastet, so fühlt man etwa 1 */ a cm lateralwärts vom 
dritten Molarzahn den vorderen, scharfen Rand des Proc. coronoideus, 
der nach unten, seitlich vom dritten Molarzahn in die Linea obliqua 
ausläuft (Fig. 63). Medialwärts von dieser Kante liegt ein kleines, 
dreieckiges, konkav gestaltetes, 
mit einer dünnen Schleimhaut 
bedecktes Knochenfeld, das nach 
vorn und innen schaut, und me- 
dialwärts wiederum von einer 
gut abtastbaren Knochenkante 
(Fig. 66, a) begrenzt wird. Einen 
anatomischen Namen besitzt 
diese letztgenannte Kante nicht, 
sie läuft nach unten in die Al- 
veole des dritten Molarzahnes 
aus. Ich werde das erwähnte 
dreieckige Feld, um mich kurz 
ausdrücken zu können, Trigo- 
num retromolare nennen. Es 
liegt bei geschlossenem Munde 
zur Seite des oberen dritten 
Molarzahnes, bei geöffnetem Munde ist es zwischen oberer und unterer 
Zahnreihe, seitlich von ihnen, gut zugänglich. Der Einstichpunkt für 
die Hohlnadel liegt in der Mitte des Trigonum retromolare, ungefähr 
1 cm oberhalb und ebensoviel seitlich von der Kaufläche der Unter- 
kieferzähne. Ein Schnitt, der durch diesen Punkt genau parallel zur 
Kaufläche der unteren Molaren durch den aufsteigenden Kieferast 
und die ihm anliegenden Weichteile gelegt wird, zeigt folgendes Bild 
(Fig. 67).*) 

Man sieht von oben in das Vestibulum oris mit der Linea obliqua, 
auf das hintere Ende des unteren Alveolarfortsatzes der linken Seite 




Fig. 66. 



*) Horizontal ist dieser Schnitt nur bei geschlossenem Munde, nicht bei 
geöffnetem Munde. Ich habe solche Schnitte von entkalkten und in Celloidin 
eingebetteten Präparaten angefertigt und abgezeichnet, 
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mit den drei letzten Molarzähnen, weiter medial auf den Mundboden, 
die Zunge ist entfernt. Am Querschnitt des Unterkiefers erkennt man 
vorn das in das Vestibulum oris sich verbreiternde Trigonum retro- 
molare. Unmittelbar neben dessen medialer Kante, dicht unter der 
Schleimhaut, liegt der N. lingualis, l 1 /, cm weiter zurück der N. alveo- 
laris inferior. Er ist kurz nach seinem Austritt aus dem Knochenkanal 
und oberhalb der Lingula getroffen. Er liegt dem Knochen dicht an. 



Vestibulum 021s 



y.lwquahs 



Mundboden 




h eichei ' Gaumen 
Pliarynx und Tons, 



i i 
il'V ' ! M.jjtert/goideus int. 

Malveolaris biß 
'Nandibula 

Fig. 67. 



Wenig höher entfernt er sich von demselben, wenig tiefer ist er von 
der Lingula bedeckt. 

Um nun die beiden Nervenstämme zu anästhesieren, sticht man 
eine 2\, cm lange feine Hohlnadel (die biegsamen Platiniridiumnadeln 
sind hierzu weniger geeignet, Hübner empfiehlt bajonettförmig ge- 
staltete Nadeln) an dem oben erwähnten Punkte, 1 cm oberhalb und 
lateralwärts von der Kaufläche des letzten Molaren, auf das Trigonum 
retromolare ein. Dicht unter der Schleimhaut muß die Nadelspitze 
auf Knochen treffen, ist das nicht der Fall, so befindet sie sich zu 
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weit medialwärts. Nun tastet man mit der Nadelspitze allmählich 
weiter medialwärts, bis man an die Kante a (Fig. 66) kommt. Neben 
ihr, dicht unter der Schleimhaut, injiziert man l [ t ccm Lösung IV in 
unmittelbare Nachbarschaft des N. lingualis. Dann schiebt man die 
Nadelspitze Schritt für Schritt, niemals die Fühlung mit dem 
Knochen verlierend, und immer wieder einige Tropfen der Lösung 
injizierend, noch weitere 1 L / 2 cm vor, bis man die Spritze ganz ent- 
leert hat. Man kann auch die doppelte Menge Lösung III anwenden. 
Die Richtungsebene für die Führung der Spritze bildet allein 
die Kaufläche der unteren Zähne, sie ändert sich mit der Stellung 
des Unterkiefers. Während des ganzen Manövers der Injektion muß 
Nadel und Spritze in einer zur Kaufläche der unteren Molarzähne 
parallelen Ebene verharren, wie der Pfeil in Fig. 66 andeutet, der 
Spritzengriff darf weder weiter gesenkt, noch höher gehoben werden. 
In dieser Ebene dagegen darf man die Spritze verschieben. Es ist 
namentlich zweckmäßig, um die ununterbrochene Fühlung mit dem 
Knochen nicht zu verlieren, den Spritzengriff mehr nach dem Mund- 
winkel der anderen Seite zuzuwenden. 

Gewöhnlich bald nach der Injektion stellen sich Parästhesien 
in der betreffenden Zungenhälfte ein, welche dann unempfindlich 
wird. Es folgen Parästhesie und taubes Gefühl an der Haut und 
Schleimhaut der Unterlippe derselben Seite. Bei gelungener Anästhesie- 
rung des N. alveolaris wird oft ein Teil der Unterlippe unempfindlich 
gegen Nadelstiche. Unempfindlich werden die Pulpen der Unterkiefer- 
zähne bis zum Eckzahn oder zweiten Schneidezahn, in der gleichen 
Ausdehnung das linguale und labiale Zahnfleisch, sowie der vordere 
Teil des Mundbodens. Die Ausdehnung der Anästhesie nach der 
Mittellinie schwankt jedoch wegen des Übergreifens des N. alveolaris, 
mentalis und lingualis der anderen Seite über die Mittellinie hinaus. 
Die Leitungsunterbrechung beider Nervenstämme ist manchmal, die 
des N. lingualis meistens bereits nach fünf Minuten vollendet, auf die 
des N. alveolaris muß man zuweilen, ebenso wie bei der Anästhesie- 
rung anderer großer Nervenstämme des Körpers, 15 — 20 Minuten 
warten. Ich konnte diese Erscheinungen genauer verfolgen, als ich 
mir die Injektion in der geschilderten Weise am eigenen Körper selbst 
machen ließ. Sehr auffallend war das eigentümliche Gefühl, das beim 
Berühren oder Beklopfen der Zähne, die ihre Tastempfindlichkeit voll- 
ständig verloren hatten, entstand. An der einen Zungenhälfte war im 
vorderen Teil nicht nur die taktile Sensibilität und die Schmerz- 
empfindung, sondern auch die Geschmacksempfindung erloschen. Nach 

Braun, Lakaianästhesie. 19 
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1 ' ., Stunden war die Sensibilität wieder intakt. Ganz geringe Schmerzen 
beim Schlucken bestanden bis zum nächsten Tag. 

Ich halte dies Injektionsverfahren für durchaus harmlos. Römer 
befürchtet Schaden dadurch, daß das ganze Quantum des Anästheti- 
cums in eine Vene injiziert werden könnte. Das läßt sich vermeiden, 
wenn man die alte Vorschrift Reclus' befolgt, Kokainlösungen nie- 
mals bei ruhender Spritze, sondern während des Vorziehens oder 
Zurückziehens derselben zu entleeren. 

In der Gegend der Mahlzähne bewirkt eine gelungene Anästhesie- 
rung der beiden Nervenstämme vollständige Anästhesie des Alveolar- 
fortsatzes. Und sie gelingt in der Regel, wenn genügend lange nach 
der Injektion gewartet wird. Bevor nicht das Zahnfleisch auf beiden 
Seiten gegen Nadelstiche unempfindlich geworden ist, darf nicht ex- 
trahiert werden. Weiter nach vorn gibt die einseitige zentrale An- 
ästhesierung weniger gute Resultate wegen des schon erwähnten Über- 
greifens der Innervationsgebiete der anderen Seite, mehr oder weniger 
weit, über die Mittellinie hinaus. Diesem Übelstand ist mit Sicherheit 
nur durch eine zentrale Anästhesierung des N. alveolaris inferior und 
lingualis der anderen Seite abzuhelfen. Vielleicht kommt für das 
labiale Zahnfleisch bisweilen auch die Innervation durch den N. bucci- 
natorius in Betracht. Für die vorderen Zähne ist daher die Injektion 
der anästhesierenden Lösung in die unmittelbare Nachbarschaft des 
Zahnes stets das einfachere und größere Sicherheit bietende Verfahren. 

Durch die Anwendung von Kokain-Suprareninlösungen ist die 
Möglichkeit einer fast sicheren und dabei gefahrlosen Lokalanästhesie 
bei Zahnextraktionen zur Wirklichkeit geworden. Am Oberkiefer ist 
die Technik der Anästhesierung so einfach, daß sie dem Ungeübten 
auch das erstemal gelingt. Am Unterkiefer ist erst nach einiger Übung 
die gleiche Sicherheit zu gewinnen. Ohne Einfluß auf den Erfolg ist 
die Art der Erkrankung des zu extrahierenden Zahnes. Auf die Um- 
gebung der Alveole beschränkte Periostitis und Entzündung des Zahn- 
fleisches sind keine Kontraindikation gegen die Lokalanästhesie. Das 
Anästheticum wird ja gar nicht in das Zahnfleisch injiziert. Ist an der 
Vorderfläche des Oberkiefers ein kleiner Abszeß vorhanden, so inji- 
ziert man die anästhesierende Lösung von zwei in der Umschlagsfalte 
gelegenen Einstichpunkten aus rings um den Abszeß herum. Große, 
abgegrenzte Abszesse und Zysten können in der Weise behandelt 
werden, daß man ihren Inhalt mit der Spritze entleert und 1 / 2 cg 
Kokain mit Suprareninzusatz hinein injiziert. Man erhält sehr schnell 
eine sehr vollkommene Anästhesie des Alveolarfortsatzes. Ich habe 
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in mehreren Fällen von die Vorderwand des Oberkiefers vorwölbenden 
Zahnzysten zunächst die Injektion an der Vorderseite in der gewöhn- 
lichen Weise in querer Richtung gemacht, dann die Gaumenseite eben- 
falls in der gewöhnlichen Weise anästhesiert, und nun, wie angegeben, 
nach Entleerung der Zyste die anästhesierende Lösung hineininjiziert. 
Ich konnte dann nicht nur den Zahn extrahieren, sondern auch das vordere 
Periost abschieben und die Knochenschale der Zyste, sowie die Vorder- 
wand der Alveole mit der Hohlmeißelzange entfernen. Zur Inzision 
eines Abszesses ohne Extraktion genügt natürlich die Anästhesierung 
der ihn bedeckenden Schleimhaut mittelst submuköser Injektion einiger 
Tropfen einer anästhesierenden Lösung oder mittelst des Chloräthyl- 
sprays. Abszesse an der Gaumenseite stören die Anwendung der 
Lokalanästhesie fast niemals. Besteht am Unterkiefer eine die Um- 
gebung der Alveole erheblich überschreitende periostale Entzündung 
oder Eiterung, so ist eine für die Extraktion ausreichende Anästhesie- 
rung des Alveolarfortsatzes in der Regel nur durch zentrale Leitungs- 
unterbrechung der Nerven zu erzielen. 

Eine der erfreulichsten Folgen der Anwendung von Kokain- 
Suprareninlösungen ist die Möglichkeit, bei nicht allzu ängstlichen 
Menschen die unangenehmen Massenextraktionen in Narkose ganz 
wesentlich einschränken zu können, wenn man die Extraktion auf 
mehrere Sitzungen verteilt. Man räumt in der ersten Sitzung eine 
Hälfte des Oberkiefers aus, in der zweiten extrahiert man die kranken 
Zähne derselben Seite des Unterkiefers; hier sind es ja in den meisten 
Fällen nur einzelne Zähne. In der dritten und vierten Sitzung geschieht 
dasselbe auf der anderen Seite. Ich scheue mich nicht, die Dosis 
des Anästheticums gelegentlich über die gewöhnliche zu erhöhen, um 
die Zahl der Sitzungen zu verringern, wenn ich sehe, daß das Mittel 
gut vertragen wird. 

Hierzu einige Beispiele: 

18jähriges Mädchen: 9. Februar 1904. Rechter Oberkiefer 4, 5, 6 mit 
2ccm-Lösung IV. — 12. Februar 1904: Linker Oberkiefer 4, 5, 6, 7, 8 mit 
2 ccm Lösung IV. — 16. Februar 1904: Oberkiefer 2, 1, 1, 2; Unterkiefer rechts 6 
mit 3 ccm Lösung IV. 

34jährige Frau: 12. März 1904: Rechter Oberkiefer 8, rechter Unterkiefer 6 
mit 2 ccm. — 23. März 1904: Rechter Oberkiefer 3, 4, 5, 6 mit 1 '/ s ccm. — 29. März: 
Linker Oberkiefer 2, 3, 5, linker Unterkiefer 4, 6 mit 3 ccm. Die Unterkiefer- 
zähne wurden nach Injektion von 1 ccm an die Lingula extrahiert, die Extraktion 
war nicht ganz unempfindlich. 

24jähriges Mädchen: 31. August 1904: Rechter Oberkiefer 6, 7, 8 mit 
l 1 /, ccm. — 3. September 1904: Linker Oberkiefer 4, 7, 8 mit l 1 /., ccm. — 6. Sep- 

19* 
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tember 1904: Rechter Oberkiefer 2, 4 mit 1 ccm. Am 10. September 1904 wurde 
noch eine vergessene Wurzel mit 1 ccm extrahiert. 

19jähriger Mann: 26. Oktober 1904: Rechter Oberkiefer 1, 2, 4, 6 mit 
2 ccm. Nach der Extraktion Injektion von I 1 /« ccm an den rechten N. lingualis 
und alveolaris inferior. Extraktion von rechts 6 des Unterkiefers. — 20. Ok- 
tober 1904: Linker Oberkiefer 1, 4, 6, 7 mit 2 ccm. Nach der Extraktion Injektion 
von 1 ccm an den linken N. lingualis und alveolaris inferior. Extraktion von 
links 6 und 7 des Unterkiefers. 

Die Extraktionen waren absolut schmerzlos bis auf die eine er- 
wähnte Ausnahme bei einem Unterkieferzahn. Kranke, welche bei 
derartigen Operationen die Narkose verlangen, kann man sehr leicht 
dadurch überlisten, daß man die örtliche Anästhesierung vornimmt 
und sie, ehe man die Extraktionen beginnt, an einer Äthermaske 
riechen läßt. Selbstverständlich müssen sie nach so eingreifenden 
Extraktionen auch als Kranke betrachtet werden, dürfen nicht etwa 
sofort ihrem Beruf nachgehen, sondern müssen mehrere Stunden liegen. 

Noch einige Worte über die dem Suprarenin gerade bei Zahn- 
extraktionen zur Last gelegten Nachblutungen. Ich habe solche bei 
mehr als 1000 Extraktionen nicht gesehen, und ich glaube auch nicht 
daran, daß Suprarenin eine ernstliche Nachblutung hervorrufen kann, 
die nicht in gleicher Weise auch ohne seine Anwendung zustande ge- 
kommen wäre, durch Suprarenin wird nur ihr Einsetzen um kurze Zeit 
verzögert. Man schützt sich vor Nachblutungen bei Zahnextraktionen, 
indem man nach Römer die Alveole für einen oder zwei Tage mit 
Jodoformgaze tamponiert, eine vom chirurgischen Standpunkte auch 
sonst zweifellos richtige Nachbehandlung. Sind größere Höhlen nach 
einer Operation am Alveolarfortsatz entstanden, so ist ja die Tamponade- 
behandlung selbstverständlich. 

Die Kokain-Suprareninanästhesie ist bei Zahnextraktionen und 
anderen Operationen am Alveolarfortsatz des Ober- und Unterkiefers 

— in Betracht kommt namentlich die Entfernung von Teilen desselben 
wegen Neubildungen und Granulationsgeschwülsten — keineswegs 
bloß ein Ersatz für die Narkose, sie ist vielmehr das viel vollkommenere 
Anästhesierungsverfahren. Denn alle diese Operationen sind mit Hilfe 
der Suprareninanämie bei gleichzeitiger Unempfindlichkeit viel leichter 
und sicherer ausführbar als in Narkose. 

Literatur: Bleichsteiner: The dental Cosmos 1893, p. 748, 1901, p. 135. 

— Braun: Über Adrenalin, Deutsche zahnärztliche Wochenschrift. 1903, Nr. 45. 
Technik der Kokain-Suprareninanästhesie bei Zahnextraktionen. Deutsche Monats- 
schrift für Zahnheilkunde. 1905, Nr. 1. — Burckhardt: Über Anwendung des 
Chloräthyls als lokales Anästheticum, Revue et Archives suisses d'odontologie. 
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1891, S. 270. — Dillenz: Kokainum muriaticum. Tropakokainum und Kokainuni 
phenylicum in der Zahnheilkunde, Diss. Erlangen 1897. — Dorn: Die Elektrizität 
und ihre Verwendung in der Zahnheilkunde. Leipzig 1898. — Dzierzaw- 
sky: Kann die ins Zahnfleisch injizierte Lösung bis in den Knochen dringen? 
Noviny lekarskie. 1897, Nr. 2. Referat in Hildebrandt, Fortschr. der Chirurgie. 
1897, S. 397. — Hübner: Eine Injektionsmethode zur Erzielung von Dentin- 
anästhesie und Schmerzlosigkeit bei kleineren Eingriffen in der Mundhöhle, 
Deutsche zahnärztliche Wochenschrift 1904, Nr. 4; Über Leitungsanästhesie 
mittelst Adrenalin- (Suprarenin) -Kokain im Ober- und Unterkiefer, mit beson- 
derer Berücksichtigung der Dentinanästhesie, Österr. Zeitschrift für Stomato- 
logie. 1904, Heft 10. — Kirchner: Deutsche zahnärztliche Wochenschrift. 
22. Juli 1899. — Läwen: Die örtliche Anästhesie bei Zahnextraktionen, Archiv 
für klinische Chirurgie. 1904, Bd. 72, Heft 2. — Quere: Etüde critique sur 
l'anesthesie dentaire, These de Bordeaux. 1896. — Raymond: The dental 
cosmos. 1885. (Referat in der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde 1885, 
S. 604.) — Römer: Meine Erfahrungen mit Paranephrin-Kokain zur Erzielung 
von Lokalanästhesie bei zahnärztlichen Operationen, Deutsche zahnärztliche 
Wochenschrift. 1904, Nr. 30. — Rottenstein: Tageblatt der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Ärzte in Frankfurt. 1867. — Seitz: Die zahnärzt- 
liche Lokalanästhesie. Leipzig 1903. — Thiesing: Die Lokalanästhesie und ihre 
Verwendung in der zahnärztlichen Praxis. Leipzig 1902. — Wiener: Die Ex- 
traktion periostitischer Zähne unter gefahrloser totaler Lokalanästhesie, Schweizer 
Vierteljahrsschrift für Zahnärzte. 1896, Nr. 4. — Witzel: Über Kokainanästhesie 
bei Operationen in der Mundhöhle, Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. 
Hagen 1886, Heft 1. — Ferner die Monographien von Reclus und Schleich. 
Ausführliche Literaturangaben finden sich namentlich bei Läwen und Seitz. 



7. Andere Operationen im Mund und im Rachen. 

Zur Ausführung oberflächlicher, die Schleimhaut betreffender Opera- 
tionen genügt die Oberflächenanästhesierung mittelst starker Kokain- 
Suprareninlösung. Die Applikation des Anästheticums geschieht in 
derselben Weise, wie in der Nasenhöhle. Auch der Kokain-Chlorätyl- 
strahl ist häufig bequem zu verwenden. Durch die Kokainisierung 
der Rachenschleimhaut wird die Ösophagoskopie ermöglicht. 

Karzinome der Wangenschleimhaut lassen sich, wenn sie 
nicht weit nach hinten auf die Gaumenbögen übergreifen und keine 
Drüsenausräumungen erforderlich machen, leicht unter Lokalanästhesie 
operieren. Die Anästhesierung geschieht genau nach den im dritten 
Abschnitt dieses Kapitels gegebenen Vorschriften. Die Schleimhaut 
wird dabei in gleicher Ausdehnung wie die Haut unempfindlich, die 
zirkuläre Umspritzung des Tumors erfolgt von außen, durch die Haut 
oder vom Lippenrot aus unter Leitung des in den Mund eingeführten 
linken Zeigefingers. 
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Zur Ausführung von Operationen an der Zunge ist zunächst eine 
gute Fixation des Organs mittels einer durchgezogenen Fadenschlinge 
erforderlich. Man injiziert an zwei gegenüberliegenden Punkten der 
oberen und unteren Fläche der Zunge je 1 /._, ccm Lösung I unter die 
Schleimhaut, sticht eine mit einem dicken Faden armierte starke Nadel 
an dem oberen Punkt ein und genau am unteren wieder aus, ver- 
knüpft die Fadenenden und hat so eine sichere und den Kranken nicht 
belästigende Handhabe zum Vorziehen und Halten der Zunge. Man 
kann nun von zwei Einstichpunkten die Ränder einer zu versorgenden 
Wunde mit Lösung I infiltrieren, oder man kann den freien Teil des 
Organs oder Stücke desselben zu einem gefühllosen Operationsfeld 
machen, indem man von zwei an den Seitenrändern gelegenen Ein- 
stichpunkten aus Muskulatur und Submukosa in Form eines quer zur 
Längsachse gestellten oder keilförmigen Streifens mit Lösung II in- 
filtriert. Innerhalb des von diesem Streifen abgetrennten Teils der 
Zunge können dann beliebige Operationen vorgenommen werden, 
wobei der technische Fortschritt, den die Suprareninanämie uns ge- 
bracht hat, besonders in die Augen fällt. Setzt man die submuköse 
Infiltration mit Lösung II fort, beiderseits am Mundboden zwischen 
seitlichem Zungenansatz und vorderem Gaumenbogen, so trifft man den 
in dieser Gegend noch dicht unter der Schleimhaut gelegenen N. lin- 
gualis, und nach kurzer Zeit wird auch der ganze Mundboden un- 
empfindlich. An der Zunge selbst reicht die Anästhesierung des 
N. lingualis nur für die Zungenspitze und ihre nächste Umgebung aus. 
Am Mundboden gelegene zirkumskripte Geschwülste können nach In- 
filtration ihrer ganzen Umgebung mit Lösung I leicht entfernt werden. 
Handelt es sich um eine der gewöhnlichen Ranulazysten, so injiziert 
man Lösung I zunächst zirkulär unter die Schleimhaut, oder auch 
unter die ganze, die Zyste bedeckende Schleimhaut, wenn sie nicht 
zu sehr verdünnt ist, schneidet sie dann auf und infiltriert von der 
Innenfläche her die ganze Umgebung. In komplizierten Fällen würde 
die doppelseitige Anästhesierung des N. lingualis am Roseschen Punkt 
(S. 288) zum Ziel führen. Zweimal habe ich große mediane Dermoide, 
welche sowohl den Mundboden nach oben, als die Haut der Regio 
submentalis nach unten vorwölbten, durch einen äußeren Medianschnitt 
durch die Haut entfernt. Die den Tumor daselbst bedeckenden Weich- 
teile wurden in der Schnittlinie infiltriert, der untere Pol der Zyste 
wurde freigelegt und abgeschnitten, ihr Inhalt entfernt und hierauf unter 
Leitung eines am Mundboden liegenden Fingers die gesamte Um- 
gebung der Zyste durch Einstechen der Hohlnadel an verschiedenen 
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Stellen ihrer Innenfläche bis unter die Schleimhaut des Mundbodens 
infiltriert. Der hintere Teil des Zungengrundes wird wegen seiner 
schwierigen Zugänglichkeit und der unter allen Umständen mit Opera- 
tionen in dieser Gegend für den Nichtnarkotisierten verbundenen Unan- 
nehmlichkeiten selten Objekt der Lokalanästhesie sein. Die Innervation 
dieser Teile erfolgt durch den N. glossopharyngeus und N. vagus. Eine 
zentrale Leitungsunterbrechung dieserNervenstämme ist nicht möglich. Von 
den bei Operationen im Munde gebräuchlichen Voroperationen ist die 
quere Wangenspaltung und die mediane Spaltung der Unterlippe und 
des Unterkiefers sehr leicht unter Lokalanästhesie zu machen (S. 258 
und S. 260). 

Der harte und weiche Gaumen ist einer örtlichen Anästhesie- 
rung sehr leicht zugänglich. Die Anästhesierung des harten Gaumens 
ist S. 282 beschrieben. Macht man die dort erwähnte Injektion doppel- 
seitig, so werden die den harten Gaumen bedeckenden Weichteile 
einschließlich des Periosts unempfindlich und anämisch. Der weiche 
Gaumen und der vordere Gaumenbogen wird ganz mit Lösung I in- 
filtriert, was jederseits von einem Einstichpunkt aus möglich ist. In 
welcher Weise die Injektion von Kokain-Suprareninlösungen hier nützlich 
ist, mag an einigen Beispielen gezeigt werden. 

5. November 1904: 16jähriger Mann mit angeborener Spalte des weichen 
und der hinteren zwei Drittel des harten Gaumens. Injektion von je % ccm 
Lösung III auf jeder Seite des harten Gaumens, wie auf S. 282 beschrieben. 
5 Minuten später Infiltration der beiden Hälften des weichen Gaumens und der 
Uvula mit 5—10 ccm Lösung I; Uvula und Gaumen sind darnach stark auf- 
gebläht. Die Uranoplastik und Staphyloraphie ließ sich nun spielend am sitzenden 
Kranken ohne jeden Schmerz und ohne Blutung ausführen. Die seitlichen Hilfs- 
schnitte wurden tamponiert. Nach l l / 2 Stunden entstand eine mäßige Nach- 
blutung, die uns aber doch veranlaßte, nachträglich den Nasenrachenraum und 
die Nase mittelst Belloque für 24 Stunden fest zu tamponieren. Heilung. 

Bei drei Kindern mit Gaumenspalte habe ich erst Narkose am 
hängenden Kopf eingeleitet und dann die Kokain-Suprarenininjektion 
in der geschilderten Weise gemacht. Die Operation wird dadurch 
überaus erleichtert nach jeder Richtung hin. Die Anfrischung der 
durch die Infiltration aufgeblähten Spaltränder der Uvula und des 
Gaumens ist viel besser auszuführen, die Blutung, die Hauptschwierig- 
keit bei diesen Operationen, fehlt. Aber die Tamponade des Rachens, 
der Nase und der Seiteninzisionen ist notwendig, um sich vor Nach- 
blutungen zu sichern. Ich habe bei den drei Kindern die Rachen- 
und Nasentampons am folgenden Tag, die Tamponade der Seiten- 
schnitte nach acht Tagen entfernt. 
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5. Juli 1904: 18jähriger Mann mit breit der Schädelbasis aufsitzendem 
harten Fibrom des Nasenrachenraums. Beginn der Operation aus psychischen 
Gründen in Narkose am hängenden Kopf. Infiltration des harten und weichen 
Gaumens in der Mittellinie, sowie der Uvula mit Lösung I. Ich ließ die Narkose 
beiseite Spaltung des weichen Gaumens in der Mittellinie. Unter Leitung des 
nun in den Nasenrachenraum eingeführten Fingers wurde eine lange Hohlnadel 
durch das linke Nasenloch bis in den Nasenrachenraum geführt und die Ansatz- 
stelle des Tumors mit Lösung I infiltriert. Nach einigen Minuten konnte er ohne 
Blutung exzidiert werden. Naht des Gaumens. Tamponade des Nasenrachen- 
raumes und der Nase mit Jodoformgaze. Keinerlei Nachblutung. Heilung. 

Bei diesen und ähnlichen Operationen in der Mundhöhle ist viel- 
leicht die Suprareninanämie von größerer praktischer Bedeutung wie 
die Kokainanästhesie. Die Infiltration des Operationsfeldes mit ganz 
verdünnter Suprareninlösung (d. h. mit einem der Lösung I entsprechen- 
den Suprareningehalt), wodurch die Blutung zwar nicht ganz aufge- 
hoben, aber doch auf ein Minimum beschränkt wird, erscheint mir in 
der Tat bei vielen Operationen in der Mundhöhle, z. B. bei der Zungen- 
exstirpation, als ein integrierender Bestandteil der modernen chirur- 
gischen Technik. Aber stets muß man darauf bedacht sein, alle 
größeren Gefäße zu unterbinden, auch wenn sie unter dem Einfluß 
des Suprarenins zunächst nur wenig bluten, und die entstandenen 
Wundflächen entweder zu nähen oder durch Tamponade vor etwaigem 
Nachbluten zu schützen. 
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Operationen am Hals, an der Brust und am Thorax. 

1. Operationen am Hals. 
Haut, Unterhautzellgewebe, oberflächliche Faszien und Muskeln 
an der Vorderfläche des Halses werden innerviert durch die am hin- 
teren Rand des M. sterno-kleido-mastoideus hervortretenden Zervikal- 
nerven, zum größten Teil vom N. cutaneus colli, oben und unten auch 
von Ästen des N. auricularis magnus und den N. N. supraclaviculares 
(Fig. 68). Ein Streifen einer anästhesierenden Lösung, im mittleren 
Drittel des Kopfnickers, längs dessen hinteren Rande unter das Platysma 
injiziert, wobei man die Vena jugularis ext. kreuzt und unter derselben 
die Hohlnadel hindurch führen muß, macht daher ein ausgedehntes 
Gewebsgebiet anästhetisch. 
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Fig. 69 zeigt das Resultat eines Versuchs an einer gesunden Person. 
Die dunkle Linie zeigt die Lage des injizierten Streifens. Injiziert 
wurde 1 ccm 1% Kokainlösung mit 3 Tropfen Suprareninlösung 
(1:1000). 20 Minuten später war das schraffierte Gebiet der Haut 
gefühllos geworden. Es betrifft das Innervationsgebiet des N. auricu- 
laris magnus und des N. cutaneus colli. Ich habe dieses Verfahren 
wiederholt bei Lymphdrüsenexstirpationen am Halse benutzt, auch in 
der Weise, daß ich mir den Stamm des N. cutaneus colli zuerst nach 
Infiltration der Schnittlinie freilegte und ihn anästhesierte.*) Es hat 
sich aber dann gezeigt, daß die dadurch erzielte Anästhesie leider die 
tiefen Halseingeweide, also tiefer ge- 
legene Lymphdrüsen, die Umgebung 
der großen Gefäße und der Schild- 
drüse nicht mit einbegreift. Das geht 
auch aus den neueren Mitteilungen 
Lennanders**) über diesen Gegen- 
stand hervor. Das oberflächliche In- 
nervationsgebiet der drei oben ge- 
nannten sensiblen Nerven läßt sich 
aber in allen Fällen schneller und 
sicherer durch Umspritzung des Ope- 
rationsfeldes mit Lösung I oder II, 
oder durch Infiltration der Gewebe 
in der Schnittlinie ausschalten. 

Die Anästhesierung des 
Kehlkopfes. Auf die umwälzende 
Bedeutung der Einführung des Ko- 
kains für die Laryngologie ist schon 
zu wiederholten Malen hingewiesen 

worden. Die Anästhesierung der Kehlkopfschleimhaut geschieht gewöhn- 
lich durch Bestreichen mittelst eines armierten, in 10 — 20% Kokainlösung 
getauchten Watteträgers, wobei das Herunterfließen überschüssiger Kokain- 
lösung in Trachea und Ösophagus möglichst zu vermeiden ist. Nach der 
Pinselung läßt man den Kranken husten und ausspucken. Die Kokainisie- 
rung muß meist mehrfach wiederholt werden, um für genügend lange Zeit 
Aufhebung der Reflexe der Kehlkopfschleimhaut und Toleranz beim Ein- 
führen von Instrumenten zu erzielen. Das ist hier die Hauptsache, weniger 
wichtig ist die Aufhebung der an sich geringen Schmerzempfindlichkeit 

*) Braun, Archiv f. klinische Chirurgie Bd. 71, S. 56 und 63. 
**) Lennander: Deutsche Ztschr. f. Chirurgie Bd. 73. 




Fig. 68. 

1 N. auricularis magnus. 2 N. cutaneus colli. 

3 N. N. supraclaviculares. 
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der Schleimhaut. Die Pinselung ist sehr unangenehm für die Kranken. 
Viele Laryngologen ziehen daher vor, ein Weines Quantum der Kokain- 
lösung mittelst eines für diesen Zweck konstruierten kleinen Sprayapparates 
oder mittelst einer kleinen Spritze in den Kehlkopf zu bringen. Die An- 
wendung der Spritze hat nach M. Schmidt den Vorteil, daß man die 
einzuführende Kokainmenge genau dosieren kann. Die Wirkung der 
Kokainisierung hält 5 — 10 Minuten an, viel länger aber bei Anwendung 
von Suprarenin, auf dessen sonstige Vorteile bei der Anästhesierung 
der Kehlkopfschleimhaut schon S. 158 aufmerksam gemacht worden ist. 
Die Anästesierung des Kehlkopfes durch Leitungsunterbrechung des 
N. Iaryngeus superior ist schon vor langer Zeit (s. S. 12 und 48) ver- 
sucht worden, ihre Möglichkeit ist 
jetzt durch Anwendung von Ko- 
kain-Suprareningem engen wesent- 
lich näher gerückt. Die sensible 
Innervation des Kehlkopfes ge- 
schieht in der Hauptsache, wenig- 
stens oberhalb der Stimmbänder, 
durch den Ramus internus des N. 
Iaryngeus superior. Dieser Nerv 
tritt unmittelbar unter dem hinte- 
ren Ende des großen Zungenbein- 
horns unter den vorderen Rand 
dieses Knochens, läuft ein kleines 
Stück auf der Membrana thyreo- 
hyoidea nach vorn und durchbohrt 
sie dann, um sich in der Schleimhaut des Kehlkopfes, des Sinus 
pyriformis, der benachbarten Teile der Schlundschleimhaut zu ver- 
ästeln. Wesentlich motorisch sind die beiden anderen, in den Kehl- 
kopf eintretenden Nerven, der Ramus externus des N. Iaryngeus superior 
und der N. Iaryngeus inferior. Beide enthalten aber auch sensible 
Fasern, der letztere für die untere Hälfte des Kehlkopfes, auch ana- 
stomosiert er mit dem oberen Nerven. Es ist also fraglich, wieweit 
überhaupt die Anästhesierung des Stammes des Ramus internus N. 
laryngei sup., der allein zugänglich ist, einen praktischen Zweck hat. 
Dieser Nerv ist leicht zu treffen und leitungsfähig zu machen in 
folgender Weise. Man läßt den Kranken hinlegen, schiebt eine Rolle 
unter den Nacken, so daß der Kopf leicht nach hinten über geneigt 
ist, und läßt sich von einem Assistenten das Zungenbein nach der 
einen Seite hinüberdrücken. Hier fühlt man dann leicht das nun stark 
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vorspringende hintere Ende des großen Zungenbeinhorns. Hinter 
dasselbe legt man die Spitze des linken Zeigefingers, der dann die 
Pulsation der Carotis externa fühlt, und injiziert unter das Zungen- 
beinhorn 1 ccm Lösung IV. Dasselbe geschieht auf der anderen Seite. 
Gleich in dem ersten Fall, den ich so behandelte,*) trat eine so voll- 
kommene, ziemlich 3 Stunden anhaltende Anästhesie des Kehlkopfes 
ein, daß der Operateur (Dr. Viereck) ein Kurettement des tuberku- 
lösen Kehlkopfes vornehmen konnte. Bei späteren Versuchen erwies 
sich aber das Verfahren als unsicher, ich weiß nicht, ob infolge un- 
genügender Anästhesierung des Nerven, den wir zu treffen beabsichtigten, 
oder vielleicht, weil die Ausschaltung der beiden Rami interni des N. 
laryngeus superior allein nicht 
immer zur Anästhesierung des 
Kehlkopfes genügt. Es ist zu 
wünschen, daß auch von an- 
derer Seite noch Versuche 
nach dieser Richtung gemacht 
werden. 

Tracheotomie. Sie ist 
eine Operation, welche bei Er- 
wachsenen und älteren Kindern 
niemals die Narkose erforder- 
lich macht. Das einfachste An- 
ästhesierungsverfahren ist fol- 
gendes. Man markiert (Fig. 70) 
bei 1 und 2, seitlich von der 

Mitte des beabsichtigten 
Schnittes, zwei Einstichpunkte durch Quaddeln und injiziert von da aus 
Lösung I zunächst in die Tiefe zur Seite der Trachea und des Ringknor- 
pels, wie durch die Pfeile angedeutet ist. Zuletzt infiltriert man das Unter- 
hautzellgewebe in der Richtung des Hackenbruchschen Rhombus 
1 — 3 — 2 — 4. Man braucht beim Erwachsenen 30 — 50 ccm der Lösung. 
Nach einigen Minuten wird das Operationsfeld unempfindlich und 
blutleer. Die Operation ist sehr leicht auch mittelst Infiltration der 
Schnittlinie auszuführen, dann auch ohne Suprareninzusatz zur Kokain- 
lösung. Die Lösung ist zuerst in die tiefsten Schichten, also an die 
Vorderfläche der Trachea und des Ringknorpels zu injizieren, dann 
erst in das Unterhautzellgewebe und eventuell in die Haut. Das ent- 




Fig. 70. 



*) Archiv für klin. Chirurgie Bd. 71, S. 57. 
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stehende Ödem der Gewebe erschwert aber gerade diese Operation 
nicht unerheblich. Die zirkuläre Infiltration ist besser. 

Über die Ausführung der Laryngotomie unter Lokalanästhesie 
besitze ich keine genügenden Erfahrungen. Wenn man zuvor die 
Kehlkopfschleimhaut von oben her genügend kokainisiert, dann das 
Operationsfeld in der für die Tracheotomie angegebenen Weise un- 
empfindlich macht, muß sie sich wohl leicht bewerkstelligen lassen. 
Zur Laryngektomie wäre die zentrale Anästhesierung des N. laryn- 
geus superior und inferior, die man in diesem Fall zunächst aufsuchen 
müßte, unerläßliche Vorbedingung. 

Operationen an den Halslymphdrüsen. Halslymphome sind 
dann zur Exstirpation unter Lokalanästhesie geeignet, wenn es sich 
um einzelne Drüsen oder ringsum, auch in der Tiefe, gut abgegrenzte 

Drüsenpakete handelt, welche mehr 
oberflächlich gelegen sind , also 
immerhin ein nicht unbedeutender 
Prozentsatz aller zur Operation 
kommenden Fälle. Es ist dabei 
ganz einerlei, ob das Drüsenpaket 
mit der Haut verwachsen, erweicht, 
entzündet ist oder nicht. Auch 
stört eine das Drüsenpaket umge- 
bende Narbenschicht die Anwendung 
der Lokalanästhesie so lange nicht, als rings um die Narben herum 
noch gesunde, infiltrierbare Gewebe vorhanden sind. Die bekannten 
großen, längs der großen Gefäße entwickelten und mit ihnen ver- 
wachsenen Drüsentumoren können ebensowenig ein Objekt der Lokal- 
anästhesie sein, wie die wegen maligner Drüsenmetastasen auszu- 
führenden Drüsenausräumungen. Ich schildere das Anästhesierungs- 
verfahren an einem Beispiel. Es handelt sich bei einem Patienten 
um die Exstirpation eines unter dem linken Kieferrande gelegenen, 
kleinapfelgroßen Drüsenpakets (Fig. 71). Die Lage des Tumors ist 
durch Schattierung angegeben). Die Drüsen sind unter sich und mit 
der Haut verwachsen, von Narben umgeben, aber im ganzen ist die 
Geschwulst gut gegen ihre Umgebung abgegrenzt. Das letztere ist 
Vorbedingung. 50 ccm Lösung I werden in folgender Weise injiziert. 
In angemessener Entfernung, eher etwas weiter, als zu nahe, von dem 
Tumor werden vier Einstichpunkte markiert. Der erste liegt unter dem 
Kieferwinkel, der dritte ebensoweit vor dem Tumor, der zweite in der 
Mitte des Kieferrandes, der vierte dem zweiten gegenüber unterhalb 
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des Tumors. Von den markierten, unempfindlichen Punkten aus wird 
nun eine lange Hohlnadel unter den mit der linken Hand möglichst 
von seiner Unterlage abgehobenen Tumor, unter Vermeidung der narbig 
veränderten Gewebe geschoben, um die ihn in der Tiefe umgebenden 
Gewebe, ebenso ringsherum die ihn seitlich begrenzenden, normal be- 
schaffenen Gewebsschichten zu infiltrieren. Zuletzt wird das Unterhaut- 
zellgewebe in Form des Hackenbruchschen Rhombus, dessen Ecken 
die vier Einstichpunkte bilden, infiltriert. Etwa 5 Minuten später ist 
die Haut des Operationsfeldes gegen Nadelstiche unempfindlich ge- 
worden, und das Drüsenpaket läßt sich, ganz wie in Narkose, teils 
stumpf, teils scharf, aus seiner narbigen Umgebung exstirpieren. Die 
parenchymatöse Blutung fehlt vollständig, einige Arterien spritzen und 
können unterbunden werden. Es vergehen 2 Stunden, bis der Kranke 
den ersten Wundschmerz an der durch die Naht geschlossenen Wunde 
spürt. Ganz in der gleichen Weise erfolgt die Anästhesierung, welche 
im Prinzip der S. 228 dargestellten pyramidenförmigen Umspritzung 
entspricht, wenn ein chronischer oder akuter Drüsenabszeß geöffnet 
oder ausgeschabt werden soll. Im allgemeinen beschränke man sich 
durchaus auf umschriebene, gut abgegrenzte, rings von gesunden, nicht 
entzündeten, infiltrierbaren Geweben umgebene Erkrankungen. Denn 
nur, wenn das Operationsfeld im Gesunden umspritzt werden kann, 
ist vollständige Anästhesie zu erreichen. In manchen Fällen, wo es 
sich darum handelt, eine schnelle Inzision zu machen, mag man 
sich mit einer unvollständigen Anästhesierung begnügen, wenn eine 
vollständige Umspritzung des Operationsfeldes nicht möglich ist. Das 
ist z. B. der Fall bei vielen unter dem Kieferrande sich vorwölbenden 
Abszessen. Da ist eine Infiltration der Umgebung des nicht abzu- 
grenzenden Abszesses hinter dem Kiefer meist nicht ausführbar. Man 
kann dann wenigstens die den Abszeß bedeckenden Gewebsschichten 
durch .Infiltration in der Schnittlinie oder besser durch zirkuläre In- 
filtration des Unterhautzellgewebes unempfindlich machen. Die Er- 
öffnung des Abszesses ist dann schmerzlos, nicht aber seine Rückwand, 
die sehr vorsichtig behandelt werden muß. Solche Operationen lassen 
sich besser und auch ohne Suprarenin machen, wenn man VaVoTropa- 
kokainlösung zirkulär injiziert, und dann die von der Lösung durch- 
tränkten Gewebe, sowie das ganze Operationsfeld mit dem Ätherspray 
abkühlt. 

Wie Lymphome, so können auch alle anderen umschriebenen, gut- 
artigen, ausnahmsweise auch kleine, in einem genau begrenzten Ope- 
rationsfeld gelegene maligne Geschwülste der vorderen Halsgegend 
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unter Lokalanästhesie exstirpiert werden. Bei größeren zystischen 
Geschwülsten befolgt man, wenn sie sich nicht primär umspritzen 
lassen, die Regel, anfangs nur ihre Vorderfläche zu anästhesieren, sie 
dann aufzuschneiden und nun von der Innenfläche her die weitere 
Umgebung zu infiltrieren. Die Nähe der großen Gefäße setzt in 
dieser Gegend einem Injektionsverfahren jeder Art sehr bald natürliche 
Grenzen. 

Diffus verbreitete Phlegmonen der vorderen Halsgegend sind zur 
Anwendung der Lokalanästhesie nicht geeignet. 

Für die Ausführung der Strumektomie unter Lokalanästhesie, 
oder besser gesagt, ohne Narkose, sind namentlich Socin, Roux und 
Kocher eingetreten, während andere Chirurgen (v. Eiseisberg, 
Dumont) zum Gebrauch der Narkose raten. Wir besitzen leider kein 
Verfahren, welches eine ausreichende örtliche Anästhesierung bei der 
halbseitigen Exstirpation oder der Enukleation großer Kröpfe ermög- 
licht, und es sind auch in dieser Richtung bisher keinerlei wesentliche 
Fortschritte gemacht worden. Man kann zwar mit Sicherheit und 
Leichtigkeit die vom N. cutaneus colli innervierten, die Kropfgeschwulst 
bedeckenden Weichteile unempfindlich machen. Man kann die Schnitt- 
linie mit dünner Kokain- oder Eukainlösung oder mit 1% Kokain- 
lösung (Kocher) schichtweise infiltrieren, man kann die ganze 
Vorderfläche des Kropfes mit großen Mengen 0,1% Eukainlösung 
überschwemmen (Riedel braucht hierzu bis zu ' , 1 dieser Lösung), 
oder man kann, wodurch dasselbe zu erreichen ist, die Vorderfläche 
des Tumors zirkulär mit Lösung I infiltrieren. Der Weichteilschnitt 
und die Freilegung des Kropfes ist dann schmerzlos, seine weitere 
Auslösung, seine Luxation, die Isolierung und Unterbindung der Ge- 
fäße, das Abtrennen des Isthmus bleibt schmerzhaft, mehr oder weniger, 
je nach der subjektiven Empfindlichkeit des Kranken. Nach Lennander 
besitzt das Kropfgewebe selbst keine Sensibilität; mit ihm kommen 
wir aber auch gewöhnlich nur bei der Abtrennung des Isthmus in 
Berührung. Die Kropfkapsel, die Umgebung der Gefäße, die Nach- 
barschaft der Trachea, namentlich jedes Zerren an diesen Teilen ist, 
vermutlich infolge ihrer Innervation durch Vagusäste, schmerzhaft, oft 
so, daß die Operation nur in Narkose zu Ende geführt werden kann. 
Nach meinen eigenen Erfahrungen kann ich nur sagen, daß bei unserer 
hiesigen Bevölkerung die Ausführung von Strumektomien ohne Narkose 
nur ausnahmsweise möglich ist, und ich bin namentlich dann davon 
abgekommen, nachdem mir eine unter sog. Lokalanästhesie ausgeführte 
Strumektomie mit dem Tode geendigt ist. 



r 



Operationen am Hals, an der Brust und am Thorax. 



303 



Ich operierte am 15. September 1901 ein 17jähriges, etwas anämisches, sonst 
gesundes Mädchen wegen eines großen, erhebliche Trachealstenose verur- 
sachenden Kolloidkropfes. Ich exstirpierte zunächst den rechten Lappen ganz, 
nachdem ich die ihn bedeckenden Weichteile in der Schnittlinie durch Infiltration 
mit 50—100 ccm 0,1 % Eukainlösung unempfindlich gemacht hatte. Dann wurde 
der stark vergrößerte, hinter das Schlüsselbein gewachsene untere Pol des linken 
Lappens Iuxiert; während dieses Aktes wurden einige Züge Äther pro forma 
verabreicht. Dann wurde das untere Drittel des linken Lappens streifenweise 
von dem Rest abgeklemmt und reseziert. Das Mädchen war während der Ope- 
ration sehr standhaft und klagte wenig. Kurz vor Beendigung der Operation, 
die schnell und leicht, ohne Unterbrechung, ohne Störung, ohne Blutung von- 
statten ging, kollabierte die Kranke, erholte sich dann wieder, kollabierte im 
Lauf der nächsten Stunden wiederholt, und starb 12 Stunden später im Kollaps 
trotz aller Gegenmaßregeln. Die Atmung war und blieb nach Entfernung des 
Kropfes frei. Bei der Sektion fand sich etwas blutiges Serum im Herzbeutel, 

hochgradiges Lungenödem, sonst nichts, ins- 

besondere keine Luft in Herz oder Gefäßen. 

Eine andere Ursache für den un- 
glücklichen Ausgang, wie den durch die 
Ausführung der Operation ohne Nar- 
kose verursachten Shok, vermag ich 
nicht zu finden. Ich glaube, daß ich 
die Kranke nicht verloren hätte, wenn 
ich sie in Narkose operierte. Die Be- 
denken, welche S. 206 gegen die An- 
wendung unvollkommener Anästhesie- 
rungsmethoden geäußert wurden, gelten 
auch hier. Ich glaube, sie sollen niemals 
als Regel, sondern nur als Ausnahme gebraucht werden. Ganz unzugäng- 
lich sind die Schilddrüsenerkrankungen der wirklichen Lokalanästhe- 
sie keineswegs. Eine vollständige Anästhesierung des Operationsfeldes 
ist in ausgezeichneter Weise zu erreichen, wenn man aus dem Isthmus 
oder einem Schilddrüsenlappen einen umschriebenen, kleineren Knoten 
zu enukleieren hat, unter den man ohne Gefahr einer Gefäßver- 
letzung die Hohlnadel einzuführen imstande ist. Ein Beispiel mag 
das erläutern. 

Ich exstirpierte am 17. September 1904 einem 17jährigen Mann einen apfel- 
großen, teilweise zystisch entarteten Kropfknoten aus dem Isthmus. Seine Lage 
ist aus Fig. 72 zu ersehen. Von den zwei bei 1 und 2 gelegenen Einstich- 
punkten aus wurde die Hohlnadel unter den Tumor bis auf die Trachea ge- 
schoben und eine pyramidenförmige Infiltration nach Schema S. 228 mit 50 ccm 
Lösung I vorgenommen. Ein bogenförmiger Querschnitt legte den Isthmus frei, 
aus dem sich der Kropfknoten nun nach Spaltung der Kapsel schmerz- und 
blutlos ausschälen ließ. 




Fig. 72. 
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In gleicher Weise können auch aus den Seitenlappen einzelne 
Kropfknoten, die innerhalb des Schilddrüsengewebes sich umspritzen 
lassen, herausgeholt werden. Die Anästhesierung der die Schilddrüse 
bedeckenden Weichteile und ihrer Kapsel in der Schnittlinie genügt 
auch zur Enukleation nicht, wie man nach Lennanders Angabe, nach 
der die Schilddrüse gefühllos ist, erwarten sollte. Es ist immer die voll- 
ständige Einschließung des Knotens durch pyramidenförmige Infiltration 
erforderlich, wobei die Nadel also in das Schilddrüsengewebe einzu- 
führen ist. 

Die Furunkel und nicht über eine allzugroße Fläche verbreiteten 
Karbunkel im Nacken sind ebenfalls mittelst pyramidenförmiger Um- 
spritzung zu anästhesieren. Man markiert vier Einstichpunkte, die in 
der Umgebung des Operationsfeldes in gesunder, nicht entzündeter 
Haut gelegen sind, und injiziert Lösung 1 nach Fig. 30 (S. 228). Die 
Spitze der Pyramide liegt mitten unter dem Operationsfeld, in der 
Nackenmuskulatur. Den Schluß der Injektion bildet ein Hacken- 
bruchscher Rhombus dicht unter der Haut. Es tritt vollständige 
Gefühllosigkeit und fast vollständige Blutleere ein, so daß man ohne 
Assistenz die nekrotischen Gewebe exzidieren kann, um schnellere 
Heilung zu erzielen. Für einen größeren Karbunkel braucht man 40 
bis 50 ccm der Lösung. 

2. Operationen am Thorax und an der Brust. 

Die Anästhesierung zur Pleurapunktion erfolgt nach der S. 236 
gegebenen Vorschrift. Sie ist dann vollkommener, als wenn man sich auf 
die Abkühlung der Einstichstelle mit dem Chloräthylstrahl beschränkt. 

Rippenresektion und Thorakotomie wegen Empyem. Diese 
Operation ist seit langer Zeit Gegenstand lokalanästhetischer Be- 
strebungen gewesen, weil bei ihr die Vermeidung der Narkose be- 
sonders erwünscht ist. Die Technik der Infiltrationsanästhesie wird 
von Reclus und Schleich ziemlich gleichlautend geschildert. Zuerst 
sollen Haut- und Unterhautzellgewebe mit Kokainlösung infiltriert und 
die Rippe freigelegt werden. Dann soll das Periost rings um das zu 
resezierende Rippenstück herum infiltriert werden. Nach Resektion 
der Rippe folgt Infiltration und Durchtrennung der Pleura. Auch bei 
sorgfältigster Ausführung der Injektionen ist, wenigstens beim Gebrauch 
Schleichscher Kokainlösung, nicht immer völlige Unempfindlichkeit 
zu erzielen. Jedenfalls ist die Technik dieser Anästhesierung sehr 
schwierig, wenn sie vollkommene Ergebnisse haben soll. Weit ein- 
facher ist es, nach der S. 232 geschilderten Technik zu verfahren. 
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In Fig. 73 sind drei nebeneinander gelegene Rippen gezeichnet, 
aus der mittelsten soll das dunkel gehaltene Stück reseziert werden. 
Man markiert bei 1 und 2 zwei Einstichpunkte durch Quaddeln. Sie 
liegen über den benachbarten beiden Rippen, entsprechend der Mitte 
des beabsichtigten Schnitts. Zur Injektion dient Lösung I. Man führt 
die Hohlnadel ununterbrochen injizierend, zunächst, wie die Pfeile c 
und d zeigen, durch den Zwischenrippenraum unter die zu resezierende 
Rippe, dann in der Richtung b, ebenfalls auf dem ganzen Wege, den 




Fig. 73. 

die Nadelspitze zurücklegt, injizierend, an den oberen und unteren 
Rand der Rippe, zuletzt infiltriert man das Unterhautzellgewebe und, 
wenn der M. latissimus dorsi in Betracht kommt, auch diesen, in Form 
des Hackenbruchschen Rhombus, in der Richtung der mit a be- 
zeichneten Pfeile. So ist das Operationsfeld durch eine muldenförmige 
Infiltration ausgeschaltet. 60 — 70 ccm der Lösung I sind erforderlich. 
Man nimmt nun die Desinfektion vor und kann nach 5 — 10 Minuten 
die Operation ausführen. Das Operationsfeld ist unempfindlich und 
blutleer. Die Operation kann am sitzenden Kranken gemacht werden, 
wenn ihm das Liegen auf der gesunden Seite Beschwerden macht. 

Noch in anderer Weise läßt sich eine sehr vollkommene Anästhesie 
des Operationsfeldes bei Operationen an den Rippen erreichen. Man 

Braun , Lokalanästhesie. 20 
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braucht hierzu die vier in Fig. 73 mit 3, 4, 5, 6 bezeichneten Ein- 
stichpunkte. Von jedem derselben infiltriert man den darunterliegenden 
Querschnitt des Zwischenrippenraumes bis auf die Pleura mit je 5 ccm 
der Lösung II, nimmt dann die Desinfektion vor, infiltriert 10 Minuten 
nach der ersten Injektion Haut und Unterhautzellgewebe in der Schnitt- 
linie mit Lösung I und findet nun nach ihrer Durchschneidung das 
Operationsfeld in der Tiefe ebenfalls unempfindlich. 

Rippentuberkulose. Ganz in derselben Weise erfolgt die 
Anästhesierung bei Operationen wegen Rippentuberkulose. Geeignet 
sind aber nur die auf eine Rippe beschränkten, gut begrenzten, meist 

frischen Prozesse. Abszesse 
und Fisteln müssen vollstän- 
dig in das umspritzte Opera- 
tionsfeld eingeschlossen wer- 
den können. Nicht geeignet 
für diese und jede andere 
Form der Lokalanästhesie sind 
die alten Rippentuberkulosen, 
wo irgend eine sichere Be- 
grenzung des Operationsfeldes 
nicht möglich ist, wo Gänge 
die Gewebe, wie in einem 
Ameisenhaufen durchsetzen, 
und der Ausgangspunkt der 
Erkrankung gewöhnlich erst 
im Verlauf der Operation ge- 
funden wird. 

Operationen an dem leicht zugänglichen Schlüsselbein er- 
fordern fast niemals die Narkose, sie sind unter Lokalanästhesie eben- 
sogut ausführbar. Die Injektion der Lösung I erfolgt nach dem Schema 
S. 232. Die beiden Einstichpunkte liegen mindestens daumenbreit 
ober- und unterhalb des Knochens (Fig. 74). Von ihnen aus führt 
man die Hohlnadel zuerst, ununterbrochen Lösung I injizierend, in 
verschiedenen Richtungen unter das Schlüsselbein, zuletzt infiltriert 
man das Unterhautzellgewebe mit der gleichen Lösung in Form des 
Hackenbruchschen Rhombus, bei starkem Panniculus in zwei Schichten, 
einer tiefen und einer oberflächlichen. Das ganze Operationsfeld wird 
nach 5—10 Minuten unempfindlich. Das Verfahren dient nicht nur 
zur Abmeißelung störender Kallusbildungen, sondern ich habe es auch 
mit dem gleichen Erfolg zu Operationen am osteomyelitisch erkrankten 




Fig. 74. 
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Schlüsselbein benutzt. Man kann das ganze Schlüsselbein auf diese 
Weise in das anästhetische Operationsfeld einschließen, braucht dann 
aber mehr Einstichpunkte, die alle oberhalb und unterhalb des Knochens 
liegen. In derselben Weise kann auch die Vorderfläche des Brust- 
beins (natürlich aber nicht dessen Rückseite) durch Umspritzung im 
Zusammenhang mit einem beliebig großen Gebiet der diesen Knochen 
bedeckenden Weichteile unempfindlich gemacht und bei Ausschabungen 
wegen Tuberkulose die Narkose entbehrt werden. 

Operationen an der Mamma. Die Exstirpation kleinerer und 
größerer Tumoren aus der Mamma ist außerordentlich leicht unter 
Lokalanästhesie auszuführen, wenn sie gut abgegrenzt sind. Man mar- 
kiert in der Umgebung des Operationsfeldes zwei oder bei größeren 
Geschwülsten vier Einstichpunkte, hebt die Geschwulst mit der linken 
Hand von der Unterlage ab und infiltriert mit Lösung I pyramiden- 
förmig nach dem Schema S. 228. Bei mageren Frauen und kleiner 
Mamma reicht die Lokalanästhesie auch zur Entfernung der ganzen 
Mamma aus. Man infiltriert von mehreren rings um die Mama ge- 
legenen Einstichpunkten aus zuerst das retromammäre Bindegewebe, 
dann zirkulär das Unterhautzellgewebe rings um die Drüse herum. 
Nach der gewöhnlichen Wartezeit kann die Mamma entfernt werden. 
Für die operative Behandlung maligner Mammageschwülste ist die 
Lokalanästhesie nicht geeignet, es sei denn, daß man sich auf die 
Exstirpation einer kleinen Brustdrüse beschränken dürfte. 

Auch von den eitrigen Entzündungen der Brustdrüse ist nur ein 
Teil für die Lokalanästhesie geeignet. Es sind das die Fälle, wo die 
Erkrankung deutlich fühlbar gegen die gesunde Umgebung abgegrenzt 
ist. Man injiziert Lösung I so, als wollte man das erkrankte Gebiet 
wie einen Tumor exstirpieren, pyramidenförmig um das Operationsfeld 
herum. Die Anwendung der Lokalanästhesie bei diffusen Phlegmonen 
der Brustdrüse, wo Lage, Richtung und Ausdehnung der erforderlichen 
Inzisionen erst im Lauf der Operation zu erkennen ist, ist zu unter- 
lassen. Man wird dadurch nur zu unvollkommenen, schlechten Ope- 
rationen verleitet. 
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13. Kapitel. 

Bauchoperationen. 

Die Ausführbarkeit von Bauchoperationen unter Lokalanästhesie 
hängt von einer ganzen Reihe von Umständen ab, welche im einzelnen 
Fall wohl zu berücksichtigen sind. Es ist eine alte, bereits nach der 
Erfindung des Äthersprays gemachte Erfahrung, daß gelegentlich die 
Anästhesierung des Hautschnitts genügt, um die Eröffnung des Ab- 
domens und Operationen an den geringe oder gar keine Schinerz- 
empfindlichkeit besitzenden Bauchorganen zu ermöglichen, und Bloch 
hat noch neuerdings wieder den Beweis geliefert, daß dies — sagen 
wir, bei der offenbar besonderen Beschaffenheit seines Kranken- 
materials — häufig der Fall ist. Die örtliche Anästhesierung durch 
Kokain und seine Ersatzmittel hat aber doch einen wesentlichen Fort- 
schritt gebracht, insofern als sie jetzt auch bei empfindlichen Kranken 
mit Leichtigkeit und genügender Sicherheit eine wirkliche Ausschaltung 
der Sensibilität bei Durchtrennung der Bauchdecken von der Haut bis 
zum Peritoneum gestattet. 

Wenn also die Operation sich wesentlich in oder vor den Bauch- 
decken abspielt, wie die Mehrzahl der Bruchoperationen, oder wenn 
ein einfacher Schnitt durch die Bauchdecken sofort auf das der vor- 
deren Bauchwand anliegende, operativ zu behandelnde Organ führt, 
weitere Manipulationen in der Bauchhöhle aber nicht erforderlich sind, 
da ist die Lokalanästhesie am Platze. Einschnitte in den Magen und 
Darm, die Leber und Gallenblase, und die übrigen Bauchorgane sind 
nicht schmerzhaft. Das Verhalten dieser Organe ist das gleiche im 
entzündeten und nicht entzündeten Zustande. Schmerzhaft und ganz 
besonders gegen die leiseste Zerrung empfindlich ist in der Bauch- 
höhle allein das von zerebrospinalen Nerven versorgte parietale Perito- 
neum der vorderen und hinteren Bauchwand und des Beckenbodens 
(Lennander). Nur selten und ausnahmsweise zeigt das Mesenterium 
Schmerzempfindlichkeit (vgl. 2. Kap.). Der Grad dieser Sensibilität 
ist individuell sehr verschieden. Bei einzelnen Kranken kann man 
nach Durchtrennung der Bauchdecken jede beliebige Operation an 
den Bauchorganen vornehmen , ohne zur geringsten Klage Veran- 
lassung zu geben. Meist ist das aber durchaus nicht der Fall. Das 
Auseinanderziehen der Bauchwunde ist um so empfindlicher, je stärker 
es geschehen muß, das Eingehen mit der Hand in die Bauchhöhle, 
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das Einlegen von Kompressen zwischen Bauchwand und Eingeweide, 
ebenso das Herausziehen derselben, das Lösen von Adhäsionen zwischen 
Eingeweiden und parietalem Peritoneum, jede Zerrung an den Bauch- 
organen ist schmerzhaft infolge von Zerrung des parietalen Peritoneums, 
oft so sehr, daß an ein Weiteroperieren gar nicht zu denken ist. Bei 
Peritonitis ist diese Empfindlichkeit der Bauchhöhle meistens erheblich 
größer, als bei normalem Peritoneum. 

Daraus ergibt sich ohne weiteres, daß, wie überall, so auch bei 
Bauchoperationen nur derjenige Chirurg die Lokalanästhesie mit Nutzen 
und ohne Schaden verwenden kann, der sie auf die Fälle zu be- 
schränken weiß, wo sie durchführbar ist. Die Bedingungen, die hierzu 
vorhanden sein müssen, wurden schon erwähnt, fehlen sie, so muß die 
Anwendung der Lokalanästhesie der Ausnahmefall bleiben. Folgendes 
ist noch zu berücksichtigen. Diagnose und Operationsplan müssen 
vor Beginn der Operation feststehen, Probelaparotomien geben sehr 
schlechte Resultate. Schlaffe, fettarme Bauchdecken erleichtern die 
Ausführung von Bauchoperationen, straffe Bauchdecken und ein starker 
Panniculus adiposus erschweren sie. Bei entzündetem Peritoneum muß 
man sich ganz auf die Durchtrennung der Bauchdecken beschränken 
(Eröffnung der vorderen Bauchwand anliegender Abszesse, wenn man 
die Narkose vermeiden will). Auf das psychische Verhalten unserer 
Kranken ist gebührend Rücksicht zu nehmen (vgl. 10. Kap.). Ängst- 
liche und aufgeregte Personen darf man nicht ohne Narkose laparo- 
tomieren. Frauen sind bei Bauchoperationen meistens toleranter, wie 
Männer, was wohl in der Hauptsache mit ihren schlafferen Bauch- 
decken zusammenhängen mag. Schwerkranke, leidende, herunter- 
gekommene Personen sind gewöhnlich weniger empfindlich, als solche, 
deren Allgemeinbefinden durch die Krankheit, die sie befiel, nicht 
gestört ist. 

Die Anästhesierung der Bauchdecken. Zur Anästhesierung 
der gesunden Bauchdecken, um einen Schnitt in der Mittellinie 
auszuführen, ist die schichtweise Gewebsinfiltration der Schnittlinie 
nach Reclus-Schleich das gegebene Verfahren. Die Schleichsche 
Infiltrationsanästhesie mit verdünnten Kokainlösungen und in Verbin- 
dung mit dem Ätherspray hat hier zuerst ihre Probe bestanden (S. 162). 
War die Übertragung dieses Verfahrens auf andere Körperteile und 
andere Operationen auch nicht immer von dem gleichen Erfolg be- 
gleitet, so bleibt ihm doch sein Wert für die Durchtrennung normaler 
Bauchdecken gesichert. Es kommt hauptsächlich darauf an, Haut und 
parietales Peritoneum unempfindlich zu machen, die übrigen Gewebe 
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sind in der Mittellinie des Abdomens so arm an Nervenelementen, 
daß sie gewiß meistens gar keine besondere Anästhesierung erfordern, 
jedenfalls aber durch eine Infiltration mit schwach anästhesierend 
wirkenden Lösungen sofort ihre geringe Sensiblilität verlieren. Man 
kann also zuerst die Haut im Bereich der Schnittlinie, dann ebenso 
das Unterhautzellgewebe infiltrieren und durchtrennen, bis die Faszie 
freiliegt. Nun wird weiter das properitoneale Fett infiltriert, die Faszie 
gespalten und das Peritoneum freigelegt. Dies ist oft sehr empfindlich, 
muß daher besonders anästhesiert werden. Schleich beschreibt das 
folgendermaßen. „In die tiefsten Schichten des durch die Haken etwas 
emporgehebelten Präperitonealfettes wird eine halbe Spritze entleert 
und an dieser Stelle schmerzlos das Peritoneum geöffnet, sodann der 
Finger eingeschoben, nach abwärts gegen das Peritoneum in der 
Richtung des geplanten Schnitts angedrückt, damit dasselbe etwas 
emporgehebelt und nun unter Leitung des Fingers vom Präperitoneal- 
raum her die Nadel sub- oder intraperitoneal vorgeschoben; bei 
Spritzendruck fühlt man das Peritoneum schwellen und die Peritoneal- 
quaddel sich gegen den andrückenden Finger vorwölben. Die so 
aufgeblähte Stelle wird durchschnitten und bei nachfassendem Finger 
und folgender Infiltration schrittweise das Peritoneum durchschnitten 
nach oben wie nach unten in erwünschter Ausdehnung. Dabei muß 
bemerkt werden, daß in entzündetem Peritoneum zu diesem Akt der 
Infiltration die Lösung I (Schleichs Lösung I, d. h. 0,2"/,, Kokainlösung) 
nötig wird." Reclus injiziert sonst in der gleichen Weise, wie Schleich, 
erwähnt aber die Notwendigkeit einer besonderen Infiltration des Peri- 
toneums nicht. Er verwendet l / 2 — 1% Kokainlösung und dadurch 
wird die Differenz bedingt. Das Peritoneum wird im Bereich des 
Operationsfeldes ganz von selbst unempfindlich, wenn in das präperi- 
toneale Gewebe stärker, als die Schleichschen wirkende, d. h. kon- 
zentriertere oder mit Suprareninzusatz versehene, Kokainlösung injiziert 
wird. Ein großer Vorteil der Kokain-Suprareninlösungen ist der, daß 
die Bauchdecken bis zur Anlegung der Naht unempfindlich bleiben. 
Unter Berücksichtigung dieser Verhältnisse empfehle ich die Anästhe- 
sierung der Bauchdecken für den Medianschnitt in folgender Weise 
vorzunehmen. 

Zur Injektion dient Lösung I. Das Operationsfeld ist vollständig 
zur Operation vorbereitet und abgedeckt. Man infiltriert die Haut in 
der Schnittlinie durch eine Quaddelreihe. Von den Endpunkten der 
anästhetischen Hautzone aus infiltriert man das Unterhautzellgewebe 
einmal dicht auf der Faszie in der Schnittlinie, also auf der Linea 
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alba, und ferner in Form eines lang gestreckten Hackenbruchschen 
Rhombus dicht unter der Haut. Das letztere hat den Zweck, eine 
etwas breitere anästhetische Zone zu gewinnen, um auch das scharfe 
Auseinanderziehen der Wunde und weitgreifende Nähte am Schluß 
der Operation unempfindlich zu machen. Anstatt die Haut durch eine 
Quaddelreihe zu anästhesieren, kann man die Schnittlinie auch mit 
dem Ätherspray abkühlen (nachdem natürlich die Injektion in das 
Unterhautzellgewebe gemacht ist) oder so lange warten, bis die vom 
Hackenbruchschen Rhombus eingeschlossene Haut von selbst un- 
empfindlich geworden ist. Es ist Geschmacksache, wie man das 
machen will. Nun trennt man Haut und Unterhautzellgewebe, bis die 
Linea alba überall freiliegt. Dann führt man die Hohlnadel — am 
besten eine rechtwinklig zur Spritzenachse abgebogene — flach unter 
die Faszie und infiltriert das präperitoneale Gewebe, durchtrennt dann 
die Linea alba, soweit, wie beabsichtigt, zieht die Rektusränder etwas 
auseinander und infiltriert das präperitoneale Gewebe, welches die 
zum Peritoneum ziehenden Endzweige der zerebrospinalen Nerven ent- 
hält, noch seitlich beiderseits ein Stück weit unter dem Muskel. Jetzt 
beeile man sich nicht zu sehr, sondern warte eine kleine Weile. Dann 
kann man das Peritoneum in ganzer Schnittlänge durchschneiden, durch 
Klemmen fixieren und Haken einsetzen. Damit ist aber auch die an- 
ästhesierende Tätigkeit des Chirurgen beendet. Was weiter geschieht, 
läßt sich durch die Lokalanästhesie nicht mehr wesentlich beeinflussen. 
Eine Injektion in die Bauchorgane zum Zweck der Anästhesierung 
erscheint mir zwecklos. Allenfalls kann man nach Eröffnung des Peri- 
toneums die präperitoneale Infiltration rings um die Bauchwunde herum 
noch weiter vorschieben. 

Für einen Schnitt, außerhalb der Linea alba, an einer muskelfreien 
Stelle, also am äußeren Rande des Rektus, geschieht die An- 
ästhesierung der Haut und des Unterhautzellgewebes in derselben 
Weise. Man trennt die Weichteile bis auf die Faszie dicht neben 
dem Rektusrande. Unter ihr liegen die sensiblen Zweige der Inter- 
kostalnerven, quer zur Schnittrichtung verlaufend. Man kann sich in 
verschiedener Weise mit ihnen abfinden. Man injiziert unter die Faszie, 
in der Richtung und Ausdehnung des beabsichtigten Schnitts, 2 — 3 ccm 
Lösung III, oder 5 — 10 ccm Lösung II, und wartet nun 5 Minuten, 
ehe man die Operation fortsetzt. Alsdann kann man Faszie und Peri- 
toneum in der Regel ohne Schmerz durchtrennen; nach Spaltung der 
Fascie aber, der Bauchmuskeln und der Fascia transversa infiltriert 
man zweckmäßig das präperitoneale Gewebe noch beiderseits von 
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der Schnittlinie in größerer Ausdehnung. Bei mageren Individuen 
kann die subfasziale Injektion bisweilen zu Beginn der Anästhesierung, 
vor Injektion in Haut und Unterhautzellgewebe, von zwei den End- 
punkten des Hautschnitts entsprechenden Einstichmarken aus vorge- 
nommen werden. Wenn man dann 5 — 10 Minuten wartet, die zur 
Vollendung der Vorbereitung des Operationsfeldes zu benutzen sind, 
läßt sich die Durchtrennung der Bauchdecken wie in Narkose, in 
einem Zug ausführen. Oder aber man anästhesiert Haut und Unter- 
hautzellgewebe in der angegebenen Weise, spaltet auch die Faszie, 
zieht ihre Ränder vorsichtig auseinander, sucht die das Operationsfeld 
durchquerenden, meist von Gefäßen begleiteten Nervenstämme auf 
und injiziert in die Scheide eines jeden, möglichst weit lateral, einige 
Tropfen Lösung III, worauf die weitere Spaltung der Bauchdecken 
sofort fortgesetzt werden kann. In ähnlicher Weise hat kürzlich Len- 
nander die Ausführung dieses Schnitts beschrieben. 

Quer- oder Schrägschnitte durch die muskulöse Bauchwand 
führe ich in folgender Weise aus. Ich schildere einen Schnitt, wie 
er zur Entfernung der Appendix im Intervall dient. Er läuft parallel 
zum Lig. Poupartii, dicht oberhalb des Leistenkanals, aber mehr lateral. 
Anästhesierung der Haut durch eine Quaddelreihe in der Schnittlinie. 
Infiltration des Unterhautzellgewebes in Form eines langgestreckten 
Hackenbruchschen Rhombus mit Lösung I, wie oben. Durchtrennung 
der Weichteile, bis die Faszie und lateralwärts ein Stück des Muskel- 
fleisches des M. obliquus ext. freiliegt. Reichliche Injektion von 
Lösung I in und unter den M. obliquus externus in der Schnittlinie. 
Kurze Wartezeit. Spaltung des Muskels und seiner Faszie in der 
Richtung des Faserverlaufs. Starkes Auseinanderziehen der Schnitt- 
ränder des Muskels und seiner Faszie. Es kommt nun die Schicht, 
in der Nervenstämme liegen. In Betracht kommen der N. ileohypo- 
gastricus, der N. ileoinguinalis und die unteren Lumbalnerven. Sie 
liegen in dem Muskelfleisch des M. obliquus internus und transversus, 
bzw. zwischen beiden Muskeln. Falls man bereits auf dem jetzt frei- 
liegenden M. obliquus internus einen der Nervenstämme sieht oder 
durch Anfassen mit der Pinzette rekognoszieren kann, anästhesiert 
man ihn sofort durch einige Tropfen Lösung III. Dann injiziert man 
3 ccm Lösung III in einem Streifen längs des lateralen nach außen 
gezogenen Randes des M. obliquus externus, möglichst weit lateral, 
in das Muskelfleisch des M. obliquus internus und transversus, also 
quer zur Faserrichtung dieser Muskeln. Man wartet einige Minuten. 
Spaltung der beiden Muskeln parallel ihrem Faserverlauf, medialwärts 
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bis an den Rektusrand. Auseinanderziehen der Schnittränder dieser 
Muskeln nach oben und unten. Infiltration des nun vorliegenden 
präperitonealen Gewebes in weiter Ausdehnung rings um das Opera- 
tionsfeld mit Lösung I. Durchtrennen des Peritoneums in querer 
Richtung. Die Durchschneidung der Bauchdecken, das notwendig sehr 
kräftige Auseinanderziehen de* Schnittränder der einzelnen Schichten 
der Bauchwand und des Peritoneums, endlich die Versorgung der 
Bauchwunde durch Schichtennaht, wie lange auch die Operation dauern 
mag, ist auf diese Weise absolut unempfindlich. Die Ausführung eines 
derartigen Schnitts durch die Bauchdecken unter Lokalanästhesie er- 
fordert natürlicher Weise eine erheblich größere Zeit, als in Narkose. 
Wer diese Zeit nicht anwenden will, muß die örtliche Anästhesierung 
unterlassen. Die perkutane primäre Infiltration sämtlicher Bauchwand- 
schichten, worauf nach 5 — 10 Minuten die Bauchdecken ohne Aufenthalt 
durchtrennt werden können, gewährt nur bei sehr dünnen Bauchdecken 
und mageren Personen genügende Sicherheit. 

Zur Ausführung kleiner Inzisionen, z. B. um einen Magenzipfel 
oder eine Darmschlinge in die Bauchwand einzunähen, infiltriert man 
Schicht für Schicht nach der Vorschrift Schleichs die Bauchdecken 
in der Schnittlinie mit Lösung I, wartet aber nach der Injektion in 
die Bauchmuskeln wieder einige Minuten, ehe man sie durchtrennt. 
Das präperitoneale Bindegewebe muß besonders infiltriert werden. 

Welches sind nun diejenigen typischen Bauchoperationen, welche 
in der Regel und mit Vorteil unter Lokalanästhesie ausgeführt werden 
können. Da ist zunächst die Gastrostomie bei Ösophagus- 
stenose zu nennen. Sie erfordert fast niemals die Narkose. Die 
heruntergekommenen Individuen, an denen diese Operation für ge- 
wöhnlich gemacht wird, sind so wenig empfindlich, daß sie kaum 
reagieren, wenn auch nur der Hautschnitt unempfindlich gemacht wird. 
Der Magen selbst ist unempfindlich gegen Stich und Schnitt. Reclus 
erwähnt ferner als besonders geeignet zur Lokalanästhesie die Inzision 
von Echinokokkuszysten der Leber und die Eröffnung des Ab- 
domens bei tuberkulösem Ascites. Beide Eingriffe sind, da es 
sich lediglich um die Anästhesierung der Bauchwand handelt, ebenso 
sicher wie durch die Narkose schmerzlos zu gestalten. Dasselbe gilt 
von der operativen Behandlung anderer zystischer Geschwülste 
der Bauchhöhle, die in die Bauchwunde eingenäht und eröffnet werden 
sollen, z. B. der Pankreaszysten, vorausgesetzt, daß das Krankheitsbild 
klar ist und der Operationsplan feststeht. Ich hatte einmal Gelegen- 
heit, eine Pankreaszyste unter Lokalanästhesie zu operieren. Keinerlei 
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Schwierigkeiten bereitet das Einnähen und Eröffnen einer vergrößerten, 
der Bauchwand anliegenden Gallenblase. Da aber das nur in den 
allerwenigsten Fällen der einzige Zweck der operativen Behandlung 
ist, da zum mindesten in jedem Falle eine eingehende Untersuchung 
der Gallengänge nach der Eröffnung des Bauches stattfinden muß, 
erfordern Gallenblasenoperationen so gut wie ausnahmslos die Narkoti- 
sierung der Kranken. Dagegen ist für die Anlegung einer Darmfistel 




/ 




Fig. 75. 



oder eines Anus präternaturalis die Lokalanästhesie in der Regel 
indiziert. Schleich erwähnt endlich noch die Ventrofixatio Uteri als 
einen Eingriff, der sich sehr gut unter Lokalanästhesie machen ließe. 
Schmerzhafte Zerrungen der Beckenorgane werden dabei wohl nicht 
immer zu vermeiden sein. Eine Operation, die sich wahrscheinlich 
ausnahmslos unter Lokalanästhesie machen läßt, ist der operative 
Verschluß eines künstlichen Afters. Das gelingt jedoch nur 
dann sicher, wenn man sich nicht auf die Infiltration der den After 
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umgebenden, narbigen entzündeten Gewebe einläßt, sondern eine pri- 
märe Umspritzung des Operationsfeldes im Gesunden vornimmt. Ich 
will das an einem Beispiel schildern. 

Es handelte sich darum, bei einem 56jährigen Manne einen Anus 
präternaturalis am Colon transversum wieder zu verschließen, der zum 
Zwecke der ExstirpationeinesKarzinoms der Flexurailiaca angelegt worden 
war. Die Öffnung lag oberhalb des Nabels in der Mittellinie, die Haut- 
narbe verlief in querer Richtung, der Sporn war durch die Mikulicz- 
sche Klemme beseitigt worden (Fig. 75). 50 ccm Lösung I wurden in 
folgender Weise injiziert. Zwei Einstichpunkte wurden durch Quaddeln 
markiert; jeder derselben lag in der Verlängerung der Narbe, außer- 
halb derselben, ungefähr in der Gegend des äußeren Rektusrandes. 
Der linke Zeigefinger wurde in den Darm eingeführt — eine sehr 
wichtige Maßregel — und unter seiner Leitung die bei 1 eingestochene 
Hohlnadel infiltrierend durch den geraden Bauchmuskel bis unter die 
Linea alba oberhalb des künstlichen Afters vorgeschoben, dann zurück- 
gezogen und noch einmal dicht oberhalb der Narbe, ebenfalls in der 
Tiefe, in der Nähe des Peritoneum bis an den rechten Rand des 
Faszienspaltes infiltrierend vorgeschoben. Dasselbe geschah von Punkt 1 
an der den After abwärts begrenzenden Seite und ebenso von Punkt 2, 
so daß nunmehr die die Bauchwand durchsetzende Öffnung in den 
tieferen Gewebsschichten ganz von infiltriertem Gewebe umgeben war. 
Es folgte Infiltration des Unterhautzellgewebes in Form des Hacken- 
bruchschen Rhombus, von Punkt 1 und 2 aus in der Richtung der 
Pfeile. Nach fünf Minuten konnte die Operation ganz wie in Narkose 
ausgeführt werden. Sie bestand in Ausschaben einiger noch vor- 
handener Granulationen, Exzision der ganzen Narbe, Ablösen der 
Darmwand von der Bauchwand, Naht der Darmwand und teilweiser 
Naht der Bauchdecken. Dies Verfahren ist die typische Anästhesierungs- 
methode für Operationen, welche den Verschluß von Fisteln des Darmes, 
der Gallenblase und anderer Hohlorgane erstreben. In der Ileocoecal- 
gegend braucht man meistens vier den After umgebende Einstichpunkte, 
um den Muskelrand um die Öffnung herum sorgfältig infiltrieren zu 
können. Den bisherigen Injektionsmethoden bereiteten diese Operationen, 
weil sie sich in narbig veränderten, teilweise entzündeten Geweben 
abspielen, meistens sehr erhebliche Schwierigkeiten. 

Damit ist, wiederum die Bruchoperationen ausgenommen, die 
wesentliche Bedeutung der Lokalanästhesie für die Abdominalchirurgie 
erschöpft. Ich weiß sehr wohl, daß sich auch andere Operationen, 
wie die Gastroenterostomie und die Ovariektomie manchmal nach ort- 
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licher Anästhesierung der Bauchdecken gut ausführen lassen, und habe 
sie oft auf diese Weise ausgeführt, um dann davon ganz wieder ab- 
zukommen. Denn bei der Gastroenterostomie scheitert die Lokal- 
anästhesie gar zu oft, wenn der Magen zum Zweck einer genaueren 
Untersuchung vorgezogen und die zur Anastomose bestimmte Jejunum- 
schlinge gesucht werden soll. Auch bei der Ovariotomie sind 
schmerzhafte Zerrungen fast niemals zu vermeiden, und, wenn Ad- 
häsionen vorhanden sind, bleibt der Mißerfolg nicht aus. Die von 
Reclus und Schleich empfohlene Kokaininjektion in den Stiel des 
Kystoms ändert daran nichts. Man ist ganz von der subjektiven 
Empfindlichkeit des Kranken abhängig, ob man etwas derartiges durch- 
führen kann oder nicht, und ich glaube nicht, daß man dem Bestreben, 
die Lokalanästhesie in weiteren Kreisen zu verbreiten, einen Dienst er- 
weist, wenn man empfiehlt, diese Operationen ohne Narkose zu machen. 
So steht es auch mit der Intervalloperation bei Perityphlitis. Ich 
habe sie einige Male unter besonderer Begründung auf Wunsch des 
Kranken und Hausarztes ohne Narkose gemacht. Waren keine Ad- 
häsionen da, so ließ sich die Operation gut, wenn auch nicht ohne 
Schmerzen zu Ende führen, waren Adhäsionen da, fiel der Wurmfort- 
satz nicht aus der Bauchwunde geradezu heraus, so ging die Sache 
nicht. Ich schilderte oben die Anästhesierung des Bauchdeckenschnittes, 
weil sie an dieser Stelle gerade sehr demonstrabel ist. Ich bin aber 
der Meinung, daß die Perityphlitisoperationen mit verschwindenden 
Ausnahmen kein Objekt für die Lokalanästhesie sind. Auch für die 
Eröffnung von der vorderen Bauchwand anliegenden perityphlitischen 
Abszessen — andere sind überhaupt ausgeschlossen — ist die An- 
wendung der Lokalanästhesie nur ausnahmsweise angezeigt. Denn 
wenn auch die Eröffnung des Abszesses keine Schmerzen verursacht, 
so ist doch eine genaue Orientierung über die Ausdehnung der Eiterung 
im Abdomen am nicht narkotisierten Kranken meistens nicht möglich. 
Mit dem gemischten Verfahren, nämlich nur zu narkotisieren, wenn 
man mit der Lokalanästhesie nicht weiter kommt, habe ich mich nicht 
befreunden können. 

Ob die Medullaranästhesie wirklich einmal für die Abdominal- 
chirurgie die Bedeutung erlangen wird, die ihr von französischen Autoren 
jetzt schon zugesprochen wird, mag dahingestellt bleiben. Vorläufig 
sind die Nebenerscheinungen der Medullaranästhesie, sobald sie über 
die Gegend des Lig. Poupartii hinausgeht, noch zu häufig und zu un- 
angenehm, als daß man darin einen Fortschritt gegenüber der Narkose 
erblicken kann. 
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Operationen an Unterleibsbrüchen. Die Bruchoperationen 
sind seit der Einführung des Kokains ganz besonders häufig, mit mehr 
oder weniger Erfolg, Gegenstand der Lokalanästhesie gewesen. Jeder 
Autor, der sich zu dieser Frage geäußert hat, berichtet über günstige 
Erfahrungen, und Reclus hat schon im Jahre 1889 Bruchoperationen 
nur noch ausnahmsweise in Narkose ausgeführt. Er bezeichnet die 
Operation einer eingeklemmten Hernie als den Triumph des Kokains. 
Dasselbe sei hier das Anästheticum der Wahl und nur besondere Um- 
stände, sehr großes Volumen der Hernie, ausgedehnte Verwachsungen, 
die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen, rechtfertigen nach seiner 
Ansicht die Anwendung der Narkose. Schleichs Infiltrationsanästhesie 
war insofern ein Fortschritt, als nicht mehr die großen Kokaindosen 
Reclus' zur Verwendung kamen. Aber es läßt sich wohl kaum leugnen, 
daß dieser Fortschritt, wenigstens bei Leisten- und Schenkelbrüchen, 
auf Kosten der Sicherheit der Anästhesierung erfolgt ist. Die Äste 
des N. ileo-inguinalis, des N. spermaticus und N. ileo-hypogastricus 
bleiben schmerzhaft und leitungsfähig, wenn man die Gewebe, in denen 
sie enthalten sind, auch noch so reichlich mit Schleichschen Lösungen 
infiltriert. Auch schwindet die durch Infiltration mit Schleichschen 
Lösungen hervorgerufene Anästhesie der Haut schneller, als man mit 
einer Radikaloperation fertig zu sein pflegt. 

Es besteht, wie von vielen Chirurgen bemerkt worden ist, eine 
erhebliche Differenz ob man Kranke mit eingeklemmten Hernien operiert, 
oder man die Radikaloperation einer freien Hernie ausführt. Erstere 
lassen sich gewöhnlich, ohne daß sie klagen, operieren, wenn man 
auch nur die Anästhesierung der Haut vornimmt, im letzteren Falle 
scheitert dieser Versuch. Ob man außer der Haut hierbei auch noch 
andere Gewebe mit Schleichschen Lösungen infiltriert, scheint für 
dieses Ergebnis ohne wesentlichen Belang zu sein. Wenn man also 
Herniotomien bei eingeklemmten Brüchen mit gutem Erfolg unter Lokal- 
anästhesie operiert, so beweist das noch keineswegs die Güte und 
Sicherheit des angewendeten Anästhesierungsverfahrens. Die Ursache 
des verschiedenen Verhaltens von Kranken mit eingeklemmten und 
freien Hernien ist eine doppelte. Sie liegt zum Teil auf psychischem 
Gebiet. Der eine Kranke, der mit der Einklemmung, weiß, daß Ge- 
fahr im Verzuge ist, wartet sehnlichst darauf, von seinen Beschwerden 
befreit zu werden und übersieht den Schmerz. Der andere fordert 
vom Operateur an erster Stelle, schmerzlos operiert zu werden, wie 
es ihm versprochen war, und kontrolliert seine Empfindungen auf das 
genaueste. Zum anderen Teil ist aber die geringere Schmerzhaftigkeit 
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bei dem ersten Kranken wirklich objektiv vorhanden. Denn besonders 
beim Leistenbruch wird ein großer Teil des Operationsfeldes von 
Nerven versorgt, welche durch den Leistenkanal verlaufen, von der 
Einklemmung also mit betroffen sind und leitungsunfähig werden müssen, 
wenn sie einige Zeit bestanden hat. Man arbeitet da also wahrschein- 
lich oft in einem durch Leitungsanästhesie bereits unempfindlich ge- 
wordenen Gebiet. Durch Cushings prinzipielle Anästhesierung dieser 
Nervenstämme und durch die Anwendung des Suprarenins hat die 
Lokalanästhesie auch bei Radikaloperationen freier Leistenbrüche an 
Sicherheit ganz erheblich gewonnen. 

Was bei diesen Operationen unempfindlich gemacht werden muß, 
sind die Bauchdecken mit dem parietalen Peritoneum und der Bruch- 
sack mit seinen Hüllen. Eine Anästhesierung des Bruchinhaltes ist 
weder nötig noch möglich. War es gelungen, den Bruchsack in ganzer 
Ausdehnung gefühllos zu machen, so ist auch die Lösung von Ad- 
häsionen nicht schmerzhaft. Sehr unangenehme Sensationen, die gar 
nicht im Operationsfelde lokalisiert zu werden pflegen, ruft das Heraus- 
ziehen von Darmschlingen und die Zerrung am Mesenterium und Netz 
hervor, schmerzhaft ist bisweilen das Abbinden des Mesenteriums, so- 
wie scharfes Anziehen des abgelösten Bruchsackes. 

Herniotomie und Radikaloperation bei Nabelbrüchen. 
Bei kleineren und mittelgroßen, eingeklemmten oder nicht eingeklemm- 
ten, reponiblen oder nicht reponiblen Nabelbrüchen ist die örtliche 
Anästhesierung absolut sicher und vollkommen. Man findet zwei ver- 
schiedene Formen von Nabelbrüchen: die eine angeboren, bei mageren 
jugendlichen Individuen, meistens klein, oft ganz reponibel, die Bruch- 
pforte deutlich fühlbar und für den Zeigefinger passierbar, die andere, er- 
worbene Form, bei älteren, fetten Menschen, meist irreponibel, die 
Bruchpforte nicht deutlich zu fühlen. Die Nabelbrüche kleiner Kinder 
kommen natürlich hier überhaupt nicht in Frage. Bei der ersten Form 
ist das Anästhesierungsverfahren dasselbe, wie oben für den Verschluß 
des künstlichen Afters geschildert worden ist. Man markiert in der 
Umgebung der Bruchgeschwulst (Fig. 76) vier Einstichpunkte. Man 
legt die Spitze des linken Zeigefingers in die Bruchpforte, wenn das 
möglich ist, sticht die Hohlnadel bei 1 ein, führt sie sofort unter die 
Faszie und infiltriert die Umgebung der Bruchpforte mit Lösung 1. 
Dasselbe geschieht von den drei anderen Einstichpunkten aus. Dann 
infiltriert man rings um den Bruchsack herum das Unterhautzellgewebe 
in einer tiefen und einer dicht unter der Haut gelegenen Schicht mit 
Lösung I in Form des Hackenbruchschen Rhombus. Jetzt wird die 
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letzte Desinfektion des Operationsfeldes vorgenommen und einige Mi- 
nuten gewartet, bis die Haut über der Bruchgeschwulst unempfindlich 
gegen Nadelstiche geworden ist. Zur Verlängerung des Hautschnittes 
können noch (z. B. bei 1 und 3) einige Quaddeln angelegt werden. 
Nun kann die Operation vorgenommen werden, wobei weitere Injek- 
tionen meist nicht nötig sind. Findet man, daß Ziehen am Bruch- 
sack, nachdem er eröffnet ist, noch schmerzhaft ist, so injiziert man 
von der Innenseite des Bruchsackhalses her Lösung I in das präperi- 
toneale Gewebe. 



ass» 







Fig. 76. 



Bei größeren Hernien, besonders wenn sie irreponibel und ein- 
geklemmt sind und bei fetten Personen ist folgendes Verfahren besser 
(Fig. 77). Das Operationsfeld ist fertig gemacht und abgedeckt, alles 
für den Beginn der Operation vorbereitet. Man markiert die End- 
punkte des beabsichtigten Schnittes durch 2 Quaddeln (1 und 3) und 
noch zwei andere Einstichpunkte (2 und 4). Man injiziert von da 
aus Lösung I in der Richtung der Pfeile rings um die Bruchgeschwulst, 
nicht unter dieselbe, sondern entsprechend ihrer größten Zirkumferenz, 
ihres Äquators. Man zeichnet den Schnitt (Querschnitt, Längsschnitt, 
oder, wie in der Abbildung angedeutet, Ovalärschnitt) durch eine 
Quaddelreihe vor, um nun sofort die Haut bis auf den Bruchsack zu 
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umschneiden und ringsherum soweit zurückzupräparieren, bis die 
vordere Hälfte der Bruchgeschwulst bis zu deren Äquator ringsherum 
freiliegt. In der Linie dieses Äquators schneidet man den Bruch- 
sack ringsherum auf, Adhäsionen vorsichtig lösend, und entfernt die 
vordere Hälfte desselben als halbkugelige Kappe, im Zusammenhang 
mit dem beim Ovälarschnitt wegfallenden Hautstück. Jetzt liegt die 
zweite Hälfte des Bruchsacks mit dem Bruchinhalt frei zutage. Man 
infiltriert nunmehr, bevor man weitere Adhäsionen löst, den Bruch- 
inhalt bald nach der einen, bald nach der anderen Seite mit dem 




Fig. 77. 



Finger abhaltend, von der Innenfläche des Bruchsackrestes her das 
denselben umgebende Fettgewebe mit Lösung I. Möglichst bis über 
die Bruchpforte hinaus im Bruchsackhals injiziert man ferner die Lö- 
sung ringsherum unter dessen peritoneale Auskleidung. Nach kurzer 
Wartezeit können weitere Adhäsionen gelöst, und, wenn keine Ein- 
klemmung besteht, Teile des vorliegenden Netzes abgebunden, die vor- 
gefallenen Eingeweide reponiert werden. Ist die Hernie eingeklemmt, 
so löst man erst die untere Hälfte des Bruchsackes von ihrer Um- 
gebung ab, bis man ringsherum die Faszie zu Gesicht bekommt, in- 
filtriert ringsherum subfaszial die Umgebung der Bruchpfortenränder 
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von mehreren Einstichpunkten aus, die Nadel womöglich gleich in das 
präperitoneale Gewebe vorschiebend, spaltet den einklemmenden Ring 
da, wo e"r am besten zugänglich ist, womöglich in der Linea alba, 
und verfährt wie oben. Sobald man nun die Bruchpforte frei hat, 
schiebt man die Infiltration des präperitonealen Gewebes von der 
Innenfläche des Bruchsackhalses her nochmals soweit, als erreichbar, 
seitlich unter die Recti vor. Dann kann der Brucksack ganz heraus- 
gezogen und hoch unterbunden 
werden. Die Ausführung einer 
Darmresektion erfordert keine 
weiteren Anästhesierungsmaß- 
regeln. Nabelhernien, die eine 
gewisse Größe, etwa Faustgröße 
überschreiten, würde ich, wenig- 
stens bei fetten Menschen, nicht 
mehr unter Lokalanästhesie ope- 
rieren. Man braucht dann zu 
viel von dem Anästheticum, 
wenn man das Operationsfeld 
wirklich ganz unempfindlich 
machen will, und die ganze 
Sache wird zu umständlich und 
zu mühsam. Die Anästhesierung 
bei anderen Hernien der vor- 
deren Bauchwand erfordert 
keine besondere Darstellung. 
Das Verfahren entspricht durch- 
aus dem bei Nabelbrüchen. Es 
ist aber zu raten, die Lokal- 
anästhesie auf Hernien zu be- 
schränken, bei denen zu erwarten 
ist, daß Faszien und Muskelnaht 
voraussichtlich ohne große Span- 
nung möglich ist. Aus diesem 
Grunde sind die meisten postoperativen 
Objekt für die Lokalanästhesie. 

Leistenbrüche. Das Operationsfeld bei Leistenbrüchen umfaßt 
das Skrotum mit seinem Inhalt (Hoden, Samenstrang und Bruchsack), 
ferner den Samenstrang bis zum inneren Leistenring, den Bruchsack- 
hals, endlich die Bauchdecken in der Umgebung des Leistenkanals 
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Fig. 78. 
1 N. genito-femoralis. 2 N. spermaticus externus. 
3 N. Lumbo-inguinalis. 4 N. ilio-inguinalis. 5 N. ilio- 
hypogastricus. 6 Rami cutanei ant. N. intercost. XII. 
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(Faszie des M. obliquus externus, untere Ränder des M. obliquus in- 
ternus und transversus). Es hat keinerlei Schwierigkeiten, das Skrotum 
und seinen Inhalt, einschließlich eines in ihm enthaltenen Bruchsackes 
vollständig gefühllos zu machen. Die Schwierigkeiten beginnen erst 
am Leistenkanal selbst, seinem Inhalt und seiner Umgebung, und zwar 
hauptsächlich deshalb, weil der Operateur dort mit einigen Nerven- 
stämmen in Kollision gerät. Fig. 78 zeigt die komplizierte Innervation 
dieses Gebietes. 

Der N. spermaticus externus, Ast des N. genito-femoralis, ge- 
sellt sich am inneren Leistenring zum Samenstrang, begleitet ihn und 
verläßt an seiner unteren Seite den Leistenkanal, um sich alsdann im 
Kremaster, der Tunica dartos, der Haut des Skrotums, oder des Labium 
majus, sowie des Oberschenkels in der Nachbarschaft des äußeren 
Leistenringes zu verbreiten. 

Der N. ilio-inguinalis liegt oberhalb der Sp. a. s. zwischen 
den schrägen Bauchmuskeln, tritt dann unter die Faszie des M. obli- 
quus externus und verläßt an der vorderen Seite des Samenstranges 
oder Bruchsackes den Leistenkanal. Er gibt Äste zur Haut des Ober- 
schenkels, des Skrotums, des Mons pubis ab. 

Der N. ilio-hypogastricus läuft ungefähr parallel dem vorigen 
und etwas höher, zunächst auch zwischen den schrägen Bauchmuskeln, 
dann, in der Inguinalgegend unter der Faszie des M. obliquus externus. 
Er durchbohrt die vordere Rektusscheide, gelangt so in das Unter- 
hautzellgewebe und innerviert die Haut der Inguinalgegend. 

Die drei Nerven anastomosieren untereinander, es kann einer oder 
zwei fehlen, und durch zwei oder einen anderen ersetzt sein. Am 
konstantesten ist nach Bodine der N. ilio-hypogastricus, der nicht 
selten einen den N. ilio-inguinalis ersetzenden Ast durch den Leisten- 
kanal schickt. Auch der N. ilio-inguinalis und spermaticus externus 
können sich gegenseitig vertreten. Der tiefer gelegene N. lumbo- 
inguinalis kommt bei Leistenbruchoperationen kaum in Betracht. 
Werden die drei erstgenannten Nerven möglichst weit zentralwärts 
kokainisiert, so muß, worauf Cushing hinwies, der größte Teil des 
Operationsfeldes unempfindlich werden. 

Sehen wir nun zu, wie die Autoren sich mit diesem Operations- 
feld abgefunden haben, und hören zunächst, wie Reclus seine Injektions- 
technik schildert. Er sagt folgendes: „Ich mache zunächst, gemäß 
den allgemeinen Regeln, einen Hautstreifen von ungefähr 8 cm Länge 
zur Ausführung des Hautschnittes durch intrakutane Injektionen anal- 
getisch. Hierauf folgt Injektion in das darunterliegende Unterhautzeil- 
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gewebe in derselben Ausdehnung und besonders in der Umgebung 
des äußeren Leistenringes. Dort sind zahlreiche Venen und Nerven 
vorhanden, deren Durchschneidung ohne vorherige Kokainisierung 
Schmerz verursachen würde. Ich durchtrenne Haut, Unterhautzell- 
gewebe und Fett bis auf die Faszie des M. obliquus externus; ich 
erkenne den äußeren Leistenring und den Bruchsack. Ich steche die 
Nadel unter die Aponeurose in den M. obliquus internus und trans- 
versus; ich anästhesiere dadurch diese zweite Schicht; noch bevor ich 
sie bis zum inneren Leistenring spalte, injiziere ich längs des Samen- 
stranges an seinem Austritt aus dem Leistenkanal und auch rechts 
und links von ihm 1 ccm der anästhesierenden Lösung. Es folgt die 
Isolierung des Bruchsackes. Sollten sich einige Adhärenzen desselben 
bei dem Versuch, sie zu durchtrennen, schmerzhaft erweisen, was 
selten vorkommt, so wird an dieser Stelle etwas Kokainlösung in- 
jiziert. Wenn der Bruchsack bis oben isoliert ist, kann man, bevor 
man ihn eröffnet, 1 — 2 ccm Kokainlösung in ihn hinein injizieren, um 
das Peritoneum, das Netz und die Darmschlingen zu anästhesieren. 
Es folgt die Eröffnung des Bruchsackes, die Versorgung des Bruch- 
inhalts, das Abbinden des Bruchsackes und die Naht der Bauchdecken 
nach Bassini." 

Reclus braucht für diese Operation 14 — 18 ccm einer 1 n / Kokain- 
lösung. Es unterliegt keinem Zweifel, auf diese Weise läßt sich eine 
vollkommene Anästhesie des Operationsfeldes erzielen, denn die stark 
wirkende Kokainlösung beeinflußt schnell und sicher auch die sen- 
siblen Nervenstämme der Inguinalgegend. 

Hackenbruch umspritzt die Bruchgeschwulst subkutan in zirku- 
lärer Weise in solcher Ausdehnung mit der analgesierenden Flüssigkeit 
(Kokain und Eukain zu je 1 /. 2 — 1 °/ enthaltend), daß der ganze Bruch- 
sack schmerzlos freigelegt werden kann. Am Bruchsackhals wird eine 
weitere zirkuläre Injektion gemacht, ebenso werden die Weichteile der 
Bruchpforte, soweit sie durchschnitten und vernäht werden sollen, 
zirkulär oder gabelförmig mit derselben Lösung umspritzt. 

Schleichs Bemerkungen über die Leistenbruchoperationen sind 
sehr kurz und beschränken sich auf die zur Beseitigung einer Ein- 
klemmung anzuwendenden Maßnahmen. Er sagt hierzu folgendes: 
„Für die Herniotomie muß bemerkt werden, daß dieselbe durch die 
schichtweise Infiltration und Durchtrennung der Bruchsackhüllen, durch 
die deutliche Markierung der Gewebe erheblich erleichtert wird, nament- 
lich gelingt es vorzüglich mittelst des Auges, die nicht infiltrierte 
Wand des Darmstückes von dem infiltrierten äußeren Peritonealblatt 
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zu differenzieren, selbst wenn kein Bruchwasser vorhanden sein sollte. 
Von dieser zirkumskripten Stelle aus wird dann, wie überall, das Peri- 
toneum auf- und abwärts infiltriert, unter Leitung des Fingers und 
mittelst langer gebogener Kanülen, welche hier unentbehrlich sind, 
über dem gegengehaltenen Finger die Bruchpforte in der Richtung des 
geplanten Einschnittes diffus und reichlich infiltriert und mit geknöpftem 
Messer erweitert." Später empfahl Schleich, die Innenfläche des 
Bruchsackes durch Oberflächenapplikation eines Anästheticums (Tropa- 
kokain) unempfindlich zu machen. Für die Herniotomie eines ein- 
geklemmten Leistenbruchs genügt das Schleichsche Verfahren meistens, 
in der Umgebung des Leistenkanals aber ist durch die Schleichschen 
Lösungen eine genügende Anästhesie gewöhnlich nicht zu erzielen. 

Diesem Umstand hat Cushing Rechnung getragen, indem er zu- 
erst die Faszie des M. obliquus externus oberhalb des äußeren Leisten- 
ringes spaltet, die drei in Betracht kommenden Nervenstämme auf- 
sucht und durch endoneurale Injektion 1 °/„ Kokainlösung unempfindlich 
macht, bevor er die Operation fortsetzt. 

Bodine hat das Cushingsche Verfahren von Leistenbruch- 
Radikaloperationen (5mal bestand Einklemmung) in 48 Fällen nach- 
geprüft, weist auf den nicht immer konstanten Verlauf der Nerven hin, 
und bemerkt, daß die Anästhesierung des N. ileo-hypogastricus allein 
oft schon genüge. Mit dem Suchen der beiden anderen Nervenstämme 
solle man sich nicht zu lange aufhalten. Der N. ilio-hypogastricus 
wurde stets gefunden, alle drei Nerven wurden 17 mal, der N. ilio- 
hypogastricus und ilio-inguinalis 20mal gefunden. In 18 Fällen war 
die Operation absolut schmerzlos, 28mal waren zeitweilig sehr mäßige 
Schmerzen vorhanden, 2 mal rief die hohe Unterbindung des Bruch- 
sackes sehr heftigen Schmerz hervor. 

Auch Lennander legt auf die anatomische Charakterisierung der 
drei Nerven kein Gewicht, injiziert in die Nervenstämme, die er zu 
Gesicht bekommt, sonst in der Richtung, wo sie liegen müssen. Daß 
beim Herausziehen des von seiner Umgebung gelösten Bruchsackes 
und bei hoher Unterbindung desselben bisweilen Schmerz entsteht 
infolge von Zerrung oder Einschnürung des nicht über den Bruchsack- 
hals hinaus unempfindlich gewordenen parietalen Peritoneums, hat 
auch er beobachtet. 

Die Cushingsche Anästhesierung ist nur dann anzuwenden, wenn 
das beabsichtigte Operationsverfahren eine breite Spaltung der Apo- 
neurose des M. obliquus externus erfordert. Letztere ist aber nicht 
immer angezeigt. Denn es gibt bekannte Methoden der Radikal- 
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Operation von Leistenbrüchen, welche auf die Spaltung des Leisten- 
kanals verzichten. Man wird nicht erwarten dürfen, daß ein Chirurg 
eine bewährte Methode der Radikaloperation lediglich deshalb auf- 
geben wird, um die Cushingsche Anästhesierungsmethode anwenden 
zu können. Auch bei eingeklemmten Brüchen, namentlich außerhalb 
der mit allen Hilfsmitteln versehenen chirurgischen Anstalten, wird 
man gern auf eine weite Spaltung der Faszie, ehe der Bruchsack ge- 
öffnet und man über seinen Inhalt orientiert ist, verzichten. Ich werde 
daher zunächst schildern, wie die Herniotomie einer eingeklemm- 
ten Leistenhernie auch ohne 
primäre Spaltung des Leistenkanals 
auszuführen ist. 

Man beginnt die Anästhesie- 
rung vor der letzten Desinfektion 
des Operationsfeldes damit, daß man 
bei 1 und 2 (Fig. 79) zwei Einstich- 
punkte in der Höhe des äußeren 
Leistenringes durch Quaddeln mar- 
kiert. Man faßt das aus dem äuße- 
ren Leistenring austretende, Samen- 
strang und Bruchsack enthaltende 
Gewebsbündel (s. Fig. 90 im 14. Ka- 
pitel) zwischen Daumen und Zeige- 
finger der linken Hand. Man injiziert 
von diesen beiden Einstichpunkten 
— bei dünnem Stiel der Bruch- 
geschwulst genügt auch einer über 

der Mitte des äußeren Leistenrings — 5 bis lOccm Lösung II rings in die 
den äußeren Leistenring und den Stiel der Bruchgeschwulst umgebenden 
Gewebe, in möglichste Nähe des Bruchsackhalses und Samenstranges. 
Durch diese Injektion werden nach 5 — 10 Minuten Bruchsack und Samen- 
strang abwärts vom Leistenkanal unempfindlich. Man macht unterdessen 
das Operationsfeld fertig und anästhesiert die Haut zur Ausführung des 
Hautschnitts. Derselbe soll außer dem Bruchsack auch den Leistenkanal bis 
zum inneren Leistenring freilegen. Man infiltriert die Haut in der Ausdeh- 
nung des beabsichtigten Schnittes durch eine Quaddelreihe, ebenso das 
Unterhautzellgewebe, mit Lösung I. Man durchtrennt Haut und Unterhaut- 
zellgewebe, bis der den Leistenkanal bedeckende Teil der Faszie des 
Obliquus externus (A), der einklemmende Ring und die Vorderfläche des 
Bruchsackes (B) klar freiliegen (Fig. 80). Am äußeren Leistenring möge 
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man Faszie und Bruchsack gleich stumpf soweit verfolgen, bis man 
lateral und medial auf den horizontalen Schambeinast gelangt. Nun 
zieht man die Schnittränder im oberen Teil der Wunde stark aus- 
einander (in der Abbildung etwas übertrieben!) und injiziert etwa 
4 ccm Lösung III in folgender Weise. Man sticht die Hohlnadel in 
der Nähe des lateralen Ansatzes der Faszie an das Schambein, also 
etwa bei 1 der Fig. 80, durch die Faszie und injiziert in der Richtung 
der punktierten Linie längs des Lig. Poupartii. Ferner injiziert man 

von einem zweiten Punkt, 
in der Gegend von 2 ge- 
legen, wiederum in der 
Richtung der punktierten 
Linien, nämlich erstens in 
der Richtung gegen das 
Lig. Poupartii zu, in zwei 
Schichten, tief in die un- 
terliegende Muskulatur und 
dicht unter der Faszie des 
Obliquus externus, und 
zweitens in der Richtung 
gegen den Ansatz des me- 
dialen Pfeilers des äuße- 
ren Leistenringes an das 
Schambein. Man kann sich 
diesen Punkt während der 
Injektion mit der Spitze 
des linken Zeigefingers 
markieren. Die letztere In- 
jektion erfolgt nur unter die oberflächliche Faszie. Man kann statt der 
Lösung III auch Lösung II in entsprechend größerer Menge in gleicher 
Weise injizieren, sicherer ist die Verwendung von Lösung III. Während nun 
die Lösung einwirkt, geht man an den' Bruchsack, eröffnet ihn, orientiert 
sich über Art und Beschaffenheit des Bruchinhalts. Wenn das geschehen 
ist, kann man auch auf Unempfindlichkeit der Umgebung des Leistenkanals 
rechnen, spaltet äußeren Leistenring und Faszie von außen, ebenso 
den Bruchsackhals an der Vorderfläche, bis die Einklemmung beseitigt 
ist. Jetzt versorgt man den Bruchinhalt, reponiert ihn. Sobald man 
an den Bruchsackhals von der Innenfläche her heranzugelangen im- 
stande ist — gewöhnlich gelingt das erst nach der Reposition — injiziert 
man in das präperitoneale Gewebe, soweit als möglich nach rückwärts 




Fig. 80. 
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unter die Bauchdecken, ringsherum Lösung I, löst den Bruchsack aus 
und bindet ihn ab. 

Das gleiche Anästhesierungsverfahren ermöglicht die Kocher sehe 
Radikaloperation, man muß nur nicht die Infiltration des präperitone- 
alen Gewebes von der Innenfläche des Bruchsackhalses her versäumen. 
Ich habe es ferner oft zur Ausführung der Kanalnaht bei Kranken an- 
gewendet, welche wegen 
eines Leistenbruchs auf 
der einen Seite operiert 
wurden, und auf der an- 
deren Seite einen erwei- 
terten Leistenkanal ohne 
Bruchsack hatten. Der 
Schnitt kann dann natür- 
lich viel kleiner sein, man 
legt den äußeren Leisten- 
ring und die Vorderwand 
des Leistenkanals frei und 
injiziert wie oben, unter 
die Faszie. Dann kann man 
den Finger in den Leisten- 
kanal einführen und in der 
üblichen Weise die Ver- 
engerung desselben vor- 
nehmen. 

Für die Bassini- 
sche Radikaloperation 
eines freien Leistenbruchs 
ist Cushings Verfahren 
das einfachste und sicher- 
ste und bei geringstem 
Kokainverbrauch ausführ- 
bare (Fig. 81). Die primäre 

Injektion um den Bruchsackhals herum ist nicht erforderlich, weil man 
zuerst oberhalb des äußeren Leistenringes eingeht und dort die Samen- 
strang und Bruchsack innervierenden sensiblen Bahnen unterbricht. 
Das Operationsfeld ist fertig vorbereitet. Man infiltriert mit Lösung I 
die Haut durch eine Quaddelreihe in der Ausdehnung des beabsich- 
tigten Schnitts. Derselbe reicht abwärts nur wenige Zentimeter über 
die Gegend des äußeren Leistenringes hinaus. Vom oberen Endpunkt 




Fig. 81 (nach Cushing). 
1 Faszie des M. obliquus externus. 2 Rand des M. obli- 
quus internus. 3 N. ilio-hypogastricus. 4 N. ilio-inguinalis. 
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der Quaddelreihe führt man eine lange Hohlnadel infiltrierend im Unter- 
hautzellgewebe gabelförmig bis in die Gegend medial und lateral vom 
äußeren Leistenring vor. Es hat das nicht nur den Zweck, etwaige 
im Unterhautzellgewebe verlaufende Nervenfasern unempfindlich zu 
machen — dieselben sind in dieser Gegend sehr spärlich — , sondern in 
der Hauptsache, eine breitere anästhetische Hautzone zu gewinnen. 
Gegen das Skrotum abwärts sind Injektionen in das Unterhautzell- 
gewebe nicht nötig. Man durchtrennt die Haut, vertieft aber zunächst 
nur oberhalb des äußeren Leistenringes den Schnitt, bis die Faszie 
des Obliquus externus ausgedehnt freiliegt. Jedes Tieferschneiden unter- 
halb dieser Gegend, gegen das Skrotum zu, löst jetzt noch heftigen 
Schmerz aus. Man injiziert einige Kubikzentimeter Lösung I unter die 
Faszie und durchschneidet sie unter sorgfältigster Vermeidung 
des äußeren Leistenringes. Man löst ihre Schnittränder sehr zart 
und vorsichtig von der Unterlage ab, lateral bis an das Lig. Poupartii, 
medial bis in die Nähe des Rektusrandes und zieht sie mit Haken 
auseinander. Jetzt sieht man über den Obliquus int. und den Bruch- 
sack einen oder mehrere Nerven hinwegziehen. Ist man nicht sicher, 
so faßt man das, was man dafür hält, mit einer Pinzette an. Die Be- 
rührung löst sofort Schmerz aus. In der Regel sieht man den N. ileo- 
hypogastricus und ileo-inguinalis ungefähr so, wie in Fig. 81 gezeichnet, 
bald ist der eine, bald der andere stärker, Anastomosen verbinden sie 
untereinander. Man verfolgt die sichtbaren Nerven sehr leise und vor- 
sichtig mit zwei anatomischen Pinzetten möglichst weit lateralwärts 
und injiziert in jeden einige Tropfen Lösung III. Den N. spermaticus 
externus, der nicht so oberflächlich liegt, zu suchen, habe ich mich 
ebensowenig wie Lennander und Bodine bestrebt, habe vielmehr 
nun noch 3—4 ccm Lösung III in der gleichen Weise, wie für die 
Herniotomie eingeklemmter Hernien angegeben, injiziert, d. h. also vom 
lateralen Pfeiler des äußeren Leistenringes längs der Innenfläche 
des Lig. Poupartii in der Richtung nach außen, oben, dann im M. 
obliquus int., vom oberen Ende der Wunde, parallel der ersten In- 
jektion, bis zum Ansatz des medialen Pfeilers des äußeren Leisten- 
ringes an das Schambein, und von demselben Punkt quer zum Lig. 
Poupartii (Fig. 80). Die erste und letzte dieser drei Injektionen müssen 
den Samenstrang treffen. Nun trennt man den äußeren Leistenring, 
legt den Bruchsackhals und den oberen Teil des Bruchsackes frei, 
öffnet ihn und versorgt den Bruchinhalt. Sobald die Innenfläche des 
Bruchsackhalses zugänglich wird, infiltriert man noch das präperitone- 
ale Gewebe von innen her in möglichst weiter Ausdehnung mit Lösung I 
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nach allen Richtungen, vollendet im übrigen die Operation wie in Nar- 
kose. Abgesehen von den beim Herausziehen und Reponieren von 
Eingeweiden bald mehr, bald weniger auffälligen und nicht im Opera- 
tionsfeld lokalisierten Sensationen ist die Operation, also namentlich 
auch das Herausheben des Samenstranges aus seinem Bett und die 
Lösung von Adhäsionen zwischen Bruchsack und Inhalt schmerzlos. 
Es liegt mir fern, etwa einer prinzipiellen Anwendung der Lokalanästhesie 
bei Radikaloperationen der Leistenbrüche das Wort zu reden, daran 
ist nicht zu denken. Aber in einem großen Teil der Fälle ist die Nar- 
kose zu vermeiden, ohne daß man dem Kranken wesentliche Be- 
schwerden macht. Vorzuziehen ist die Narkose, abgesehen von den 
allgemeinen Kontraindikatio- 
nen gegen die Lokalanästhe- 
sie jedenfalls dann, wenn das 
Volumen der Hernie ein sehr 
großes ist, wenn die Wahr- 
scheinlichkeit von Kompli- 
kationen vorliegt, und bei 
sehr fetten Menschen, die 
man ja überhaupt nur im 
äußersten Notfalle operieren 
soll. Bemerkt sei noch, daß 
die Anwendung der Lokal- 
anästhesie bei interstitiellen 

eingeklemmten Leisten- 
brüchen mir in zwei Fällen 

nicht gut gelang, wegen der Verschiebung der anatomischen Verhält- 
nisse in der Umgebung des Leistenkanals. Wenn man öfter Gelegen- 
heit hätte, dieser Hernienform zu begegnen, so würde sich wohl auch 
da ein typisches Anästhesierungsverfahren herausfinden lassen. 

Die Ausführung der Herniotomie und Radikaloperation der Leisten- 
brüche bei Frauen bedarf keiner besonderen Besprechung. Das 
Anästhesierungsverfahren für die Alexander-Adamsche Operation 
bei Retroflexio uteri ist das gleiche wie für die Bassin ische Radikal- 
operation. 

Schenkelbrüche. Die Herniotomie und Radikaloperation einer 
eingeklemmten Schenkelhernie ist bei nicht zu fetten Kranken mit gut 
palpablem Bruchsack leicht und sicher unter Lokalanästhesie auszu- 
führen. Man markiert (Fig. 82) die Einstichpunkte 1—4 und injiziert 
von ihnen aus zuerst, indem man die Hohlnadel bis in die Nähe der 
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Faszie, ohne diese zu durchstechen, vorschiebt, die Umgebung der 
Fossa ovalis und des Bruchsackhalses mit Lösung I. Dieselbe Lösung 
injiziert man, wie die punktierte Linie zeigt, in Form eines das Opera- 
tionsfeld einschließenden Hackenbruchschen Rhombus, im ganzen 
verbraucht man 30—40 ccm der Lösung hierzu. Man wartet jetzt, bis 
die Haut über der Bruchgeschwulst unempfindlich geworden ist, voll- 
endet die Desinfektion und Vorbereitung des Operationsfeldes, durch- 
trennt die Haut von 1—3. Soll der Hautschnitt noch länger werden, 
so infiltriert man beiderseits von 1 und 2 aus die Haut durch Quaddel- 
reihen nach außen und innen soweit, als man es für nötig hält. Man 

legt den Bruchsack frei und löst 
ihn stumpf bis in die Nähe der 
Fossa ovalis. Den oberen Wund- 
rand löst man soweit ab, daß 
der obere Umfang der Fossa 
ovalis, die Fascia lata über und 
zu beiden Seiten des Bruch- 
sackhalses, das Lig. Poupartii 
bis zum äußeren Leistenring 
*■»•«.«.£_,,, freiliegt. Man injiziert oberhalb 

und seitlich vom Bruchsackhals 
3— 4 ccm Lösung III unter die 
Faszie, ungefähr so, wie in 
Fig. 83 angegeben; also vom 
äußeren Leistenring unter das 
Lig. Poupartii längs des Samen- 
Fig. 83. Stranges oder Lig. uteri rot. und 

in einer Linie, schräg oberhalb 
des Bruchsackhalses, wieder bis unter das Lig. Poupartii. Dann geht man 
an den Bruchsack, öffnet ihn und untersucht seinen Inhalt, löst etwaige 
Adhärenzen. Man spaltet die Bruchpforte nach oben oder innen, ver- 
sorgt den Bruchinhalt in der gewöhnlichen Weise. Sobald man an 
den Bruchsackhals von innen herangelangen kann, injiziert man, wie 
bei den Leistenbrüchen, möglichst weit nach dem Abdomen zu vor- 
dringend, das präperitoneale Gewebe mit Lösung I, bevor man den 
Bruchsack herauszieht und hoch abbindet oder nach Kocher versorgt. 
Will man die Bruchpforte durch Annähen des Lig. Poupartii an die 
Fascia pectinea schließen, so infiltriert man den M. pectineus bis an 
den Pecten ossis pubis mit einigen Kubikzentimetern Lösung I. Kokain- 
verbrauch 5—6 cg im ganzen. Bei sehr fetten Individuen ist die An- 
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wendung der Lokalanästhesie sehr erschwert und führt jedenfalls nur 
durch erheblich größere Kokaindosen zu einem befriedigenden Erfolg. 
Andere seltene Hernienformen kommen für die Lokalanästhesie 
schwerlich in Betracht. Die Medullaranästhesie ist, wenn sie sich bis 
in das Operationsfeld für die Unterleibsbrüche erstreckt, noch zu 
häufig mit Nebenwirkungen verbunden, kann daher der Narkose und 
Lokalanästhesie zunächst auf diesem Gebiet keine erhebliche Kon- 
kurrenz machen. 

Literatur: Bodine: The radical eure of inguinal hernia with local an- 
aesthesia. New-York med. Record. 14. Februar 1903. — Cushing: The em- 
ployement of local anaesthesia in the radical eure of certain cases of hernia with 
a note upon the nervous anatomy of the inguinal region. Annais of surgery. Ja- 
nuar 1900. — Lennander: Über die Sensibilität der Bauchhöhle und über lo- 
kale und allgemeine Anästhesie bei Bauch- und Bruchoperationen. Zentralblatt 
für Chirurgie. 1901, Nr. 8. — Derselbe: Beobachtungen über die Sensibilität 
der Bauchhöhle. Mitteilungen aus dem Grenzgebiet der Medizin und Chirurgie. 
1902, Bd. X, Heft 1, 2. — Derselbe: Weitere Beobachtungen über Sensibilität 
in Organ und Gewebe. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1902, Bd. 73, S. 297. 
Siehe ferner die Monographien von Hackenbruch, Matas, Reclus, Schleich. 



14. Kapitel. 

Operationen an den Harn- und Geschlechtsorganen. 

Die Anästhesierung der Blasen- und Harnröhrenschleimhaut. 
Guyon widmet dieser Frage ein interessantes Kapitel seines 
Handbuchs und kommt zu dem Schluß, daß die örtliche Anästhesierung 
der Harnröhre und Blase im allgemeinen recht mäßige Resultate auf- 
zuweisen habe. In der Harnröhre könne wohl durch Kokain, Antipyrin 
oder Guajakol die Kontaktsensibilität aufgehoben werden, nicht aber 
die Empfindlichkeit gegen Dehnung, z. B. bei der Erweiterung von 
Strikturen. Für die Ausführung der inneren Urethrotomie reiche die 
örtliche Anästhesie nicht aus. Durch die örtliche Anästhesierung der 
Blasenschleimhaut könne wohl eine Herabsetzung der bei nicht ent- 
zündeter Blase überhaupt sehr geringen Kontaktsensibilität, niemals 
aber eine Vergrößerung des Blasenvolumens erzielt werden. Bei 
schmerzhaften, kontrahierten Blasen versage die Lokalanästhesie voll- 
kommen. Die Bedeutung der Lokalanästhesie für die Zystoskopie hält 
Guyon für gering, bei der Litholapaxie hat er sie ganz verlassen. 
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Er gibt zu, daß mit größeren Quantitäten konzentrierter Kokainlösung, 
wie sie viele Urologen anwenden, sich vielleicht bessere Resultate 
erzielen lassen, hält dies Verfahren aber mit Recht für gefährlich. Ich 
kann mich dieser skeptischen Auffassung des berühmten französischen 
Spezialisten nicht ganz anschließen. Ich finde vielmehr, daß sich auch 
durch verdünnte Kokainlösung eine so tiefe Anästhesie der Harnröhren- 
und Blasenschleimhaut erzielen läßt, daß selbst empfindliche Kranke 
die Dehnung einer Striktur meistens ohne irgend eine Klage ertragen, 
daß ferner eine vorher sehr schmerzhafte und kontrahierte Harnblase 
unempfindlich wird und sich auf ihr normales Volumen ausdehnt. 
Die vollständige Unempfindlichkeit der Schleimhaut des Blasengrundes 
nach vorangegangener Anfüllung der Blase mit Kokainlösung habe ich 
wiederholt bei Ausführung der Sectio alta unter Lokalanästhesie kon- 
statiert. Die Schleimhaut des Blasenfundus ist wahrscheinlich über- 
haupt nicht sensibel und die bei Überdehnung der Blase eintretenden 
Schmerzen werden durch Dehnung des parietalen Peritoneums ver- 
ursacht (Lennander). Die weibliche Urethra ließ sich in einem Fall 
so tief anästhesieren, daß ich sie zur Digitaluntersuchung dilatieren 
konnte. Guyon sagt, daß die weibliche Harnröhre bei der Kokaini- 
sierung insensibel gegen Schmerz werde, aber daß ihr Temperatursinn 
erhalten bleibe. Der Temperatursinn erlischt in der Regel in einem 
früheren Stadium der Kokainvergiftung (s. S. 85) wie der Schmerz- 
sinn, eine Kokainisierung der Gewebe also, bei der der Temperatur- 
sinn erhalten ist, ist für chirurgische Eingriffe kaum genügend. Ich 
glaube in der Tat, daß die wenig zufriedenstellenden Erfahrungen 
Guyons gewonnen sind an Schleimhäuten, die nicht genügend tief 
anästhesiert worden sind. Mittel, wie Antipyrin oder Guajakol sind 
gar nicht entfernt imstande, eine der Kokainanästhesie ähnliche Auf- 
hebung der Sensibilität, namentlich der pathologisch gesteigerten, 
hervorzurufen. Als Ersatzmittel für Kokain können wohl nur Eukain 
und Akoin in Betracht kommen. Durch die Einführung des Suprarenins 
ist auch die Anästhesierung der Blasen- und Harnröhrenschleimhaut 
wesentlich vervollkommnet worden. 

Auf die Gefahren, welche mit der Applikation konzentrierter 
Lösungen örtlich anästhesierender Mittel, namentlich des Kokains, 
auf große resorbierende Flächen, wie die Blasenschleimhaut, verbunden 
sind, ist im 7. Kap. wiederholt hingewiesen worden. Die trotz zahl- 
reicher Unglücksfälle noch heute vielfach übliche Injektion 5 — 10°/„ 
Kokainlösung in die Blase muß auch bei noch so kleiner Dosis als 
entschieden gefährlicher wie eine Narkose bezeichnet werden. Die 
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Injektion verdünnter Lösungen dagegen ist auch bei großer Dosis ge- 
fahrlos. Konzentrierte Lösungen sind aber auch vollkommen über- 
flüssig, da verdünnte Lösungen bei längerer Einwirkung genau so 
gut unempfindlich machen, als konzentrierte Lösungen bei kürzerer 
Einwirkung. 

Die nicht entzündete Blasenschleimhaut ist oft so wenig 
empfindlich, daß ihre Anästhesierung z. B. für die Zystoskopie nicht 
erforderlich ist. Maßgebend für den Wert eines Anästhesierungsver- 
fahrens ist daher nur seine Anwendung bei schmerzhaften, kontrahierten 
Blasen. Vorbedingung für das Gelingen der Lokalanästhesie ist die 
Möglichkeit, die Blase zuvor gründlich von Schleim, Blutgerinnseln 
und Eiter reinigen zu können, welche den Kontakt des Anästheticums 
mit der Schleimhaut verhindern würden. Reclus injiziert 10 ccm einer 
1 °/ Kokainlösung. Damit sei nach ca. 5 Minuten eine für die Aus- 
führung der Lithothripsie und anderer intravesikaler Operationen ge- 
nügende Unempfindlichkeit zu erzielen. Ganz gefahrlos erscheint 
indessen dieses Verfahren auch noch nicht. Es wird dasselbe erreicht 
durch Anfüllung der Blase mit 0,1 °/ Kokainlösung, namentlich wenn 
Suprarenin zugesetzt wird. Zu diesem Zweck geht man folgender- 
maßen vor. 

Die Blase wird, nachdem sie durch Spülung von etwaigem patho- 
logischem Inhalt befreit ist, entleert. Ist sie nicht kontrahiert, so füllt 
man sie, um die Schleimhaut ganz zu entfalten, mit 0,1 °/o Kokain- 
lösung, 150 — 200 ccm, so viel sie faßt. Der Lösung hat man etwa 
1 ccm der Suprarenin-Stammlösung zugesetzt. Sie bleibt 15 bis 
30 Minuten in der Blase stehen. Der Katheter wird unterdessen ent- 
fernt, nachdem er in der unten zu schildernden Weise zur Anästhe- 
sierung der Urethra, die meist wichtiger ist, wie diejenige der Blase, 
Verwendung gefunden hat. Ist die Blase schmerzhaft und kontrahiert, 
so daß sie nur wenige Kubikzentimeter faßt, so gibt man die Kokain- 
Suprareninlösung in einen Irrigator, der durch einen Gummischlauch 
mit dem in der Blase liegenden Katheter verbunden ist, und setzt die 
in der Blase befindliche Flüssigkeit unter gelinden, nicht schmerzhaften 
Druck. Nach einigen Minuten sieht man, wie die Blase sich langsam 
auszudehnen beginnt und mehr Kokainlösung faßt. Ihre Kontraktionen, 
die sich durch Rückfließen des Inhalts in den Irrigator äußern, werden 
immer seltener und hören endlich ganz auf. Nach 20—30 Minuten 
ist sie meist ausgedehnt und unempfindlich geworden. Die Wirksam- 
keit der anästhesierenden Lösung kann durch Abkühlung auf Eis ver- 
stärkt werden. Die Kokainlösung läßt sich durch 0,2 % Eukain- oder 
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0,1 % Akoinlösung wohl ersetzen, Kokain-Suprareninlösung bleibt aber 
das am sichersten wirksame Mittel. Französische Autoren (Brick, 
Vignon, Pousson) empfahlen, 5 — 10% Antipyrinlösung in Menge 
von 100 ccm in die Blase zu injizieren. Ich kann nicht finden, daß 
die Empfindlichkeit einer wirklich schmerzhaften Blase durch dieses 
Mittel erheblich herabgesetzt wird. Die in der Blase befindliche 
anästhesierende Lösung bleibt während der Zystoskopie und anderer 
intravesikaler Manipulationen in ihr stehen, oder wird, wenn sie sich 
getrübt hat, durch neue ersetzt. Nach Beendigung des Eingriffs wird 
sie herausgelassen. War es nicht möglich, die Blasenschleimhaut 
genügend zu reinigen, ist die Blase mit Blut gefüllt, ist die Schleim- 
haut inkrustiert oder mit fest anhaftendem Schleim bedeckt, dann braucht 
die Lokalanästhesie gar nicht versucht zu werden, weil ein aus- 
reichender Kontakt des Anästheticums mit der gesamten Schleimhaut 
doch nicht zu erreichen ist. 

Die Anästhesierung der männlichen Harnröhre. Sie ge- 
schieht, falls die Harnröhre durchgängig ist, also z. B. zur Ausführung 
der Zystoskopie, folgendermaßen. Ein in die Blase eingeführter dünner 
Nelatonkatheter wird gerade ebensoweit zurückgezogen, daß keine 
Flüssigkeit mehr ausfließt und das Auge des Katheters also im 
hintersten Teil der Urethra sich befindet. In diesen Katheter injiziert 
man 2 ccm Lösung IV, während er gleichzeitig langsam aus der Harn- 
röhre herausgezogen wird. Dabei muß deren Mündung fest und 
sorgfältig zugehalten werden, damit kein Tropfen der Lösung heraus- 
fließt. Mindestens 5 Minuten, besser 10 Minuten — das ist durchaus 
wesentlich, denn davon hängt einzig und allein die Tiefe der örtlichen 
Anästhesie ab — muß das Herausfließen verhindert werden. Dann 
ist die Urethra für lange Zeit gegen das Einführen von Instrumenten 
unempfindlich geworden. Im Verein mit der Anästhesierung der Blase 
bildet dies Verfahren ein vollkommen sicheres Hilfsmittel der Zysto- 
skopie, welche namentlich bei Männern, ohne Anästheticum ausgeführt, 
keineswegs zu den Annehmlichkeiten gehört. Mehr als 2—3 ccm der 
genannten anästhesierenden Lösung in die Urethra zu injizieren, ist 
nicht ratsam und auch nicht ungefährlich. Trotzdem die normale 
Urethra nach Guyon eine Kapazität von 12—16 ccm besitzt, kann 
die Lösung gelegentlich in die Blase gelangen. Ohne Suprareninan- 
wendung ist die Anästhesierung der Urethra häufig der kurzen Dauer 
der örtlichen Anästhesie wegen nicht befriedigend. Ist eine Striktur 
der Urethra vorhanden, so führt man wiederum einen dünnen Katheter 
bis an sie vor, injiziert 1—2 ccm Lösung IV in der oben geschilderten 
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Weise und läßt sie längere Zeit einwirken. Bekanntlich bewirkt das 
Suprarenin in diesen Fällen, daß die Schleimhaut abschwillt, eine 
vorher gar nicht oder schwer durchgängige Striktur häufig leicht 
durchgängig wird, und die injizierte Flüssigkeit dann auch die Striktur 
passieren kann. Man führt nun die ersten feinen Bougies in die 
Urethra ein, während ihre Mündung andauernd zugehalten wird, um 
das Ausfließen der Lösung auch jetzt noch zu verhindern, und sucht 
die Striktur zu passieren. So kann man sie zunächst etwas erweitern, 
um dem Anästheticum noch besseren Zugang zu der sie auskleidenden 
Schleimhaut zu verschaffen. Die weitere Dehnung ist, wenn sie nur 
langsam erfolgt, dann ebenfalls so gut wie gänzlich unempfindlich zu 
machen. Die lange Dauer der einmal eingetretenen Anästhesie macht 
besondere Eile unnötig. Über die Ausführung der inneren Urethrotomie 
besitze ich keine Erfahrungen, nach Reclus läßt sie sich leicht unter 
Verwendung von 1 % Kokainlösung ausführen. 

Die Anästhesierung der weiblichen Harnröhre ist sehr einfach zu 
bewerkstelligen. Man taucht einen armierten Watteträger, wie ihn die 
Ohrenärzte brauchen, in Lösung IV, führt ihn in die Urethra ein und 
bringt alle Teile der Schleimhaut vom Orificium externum bis zum 
Blasenhals durch Auswischen in Kontakt mit dem Anästheticum. Auch 
diese Manipulation ist mehrere Minuten hindurch zu wiederholen. 
Man erhält eine langdauernde und tiefgehende Anästhesie, welche das 
Einführen dicker Instrumente in die Blase gestattet. Soll eine extreme 
Dehnung der Urethra vorgenommen werden, so verbindet man mit der 
Schleimhautanästhesierung die Infiltration des gesamten periurethralen 
Gewebes mit Lösung I (Schleich). 

Operationen am Penis. Die Schleimhaut der Eichel und des 
Präputiums kann durch Kokainapplikation auf deren Oberfläche un- 
empfindlich gemacht werden. Man injiziert entweder 1 °/o Kokainlösung 
in den Vorhautsack, nachdem etwaige Adhäsionen zwischen Präputium 
und Eichel gelöst sind, und verhindert ihr Ausfließen durch Zuhalten 
oder Zubinden der Öffnung, oder man bringt mit Kokainlösung ge- 
tränkte Watte auf die Oberfläche der Schleimhaut, oder man bepinselt 
sie mit 5°/ u Kokainlösung. Oberflächliche, die Schleimhaut betreffende 
Operationen sind dann ausführbar. 

Phimosenoperation. Sie ist bei Erwachsenen und älteren, ver- 
ständigen Kindern ein sehr geeignetes Objekt für die Lokalanästhesie. 
Man kann auf verschiedenen Wegen zum Ziel kommen. Besondere 
Aufmerksamkeit ist immer auf die Anästhesierung des inneren Vorhaut- 
blattes zu richten. 
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1. Man kann sich der Schleichschen Infiltrationsanästhesie be- 
dienen. Die erste Quaddel wird auf der Streckseite des Penis, am 
Ende des beabsichtigten dorsalen Längsschnittes angelegt. Von hier 
aus wird die Haut und das Unterhautzellgewebe der Vorhaut bis an 
ihren Rand und dann, über denselben hinausgehend, das innere Vor- 
hautblatt, soweit es irgend zugänglich ist, mit feinster Hohlnadel in- 
filtriert. Jetzt kann die Haut und der infiltrierte Rand gespalten werden. 
Nun wird die Haut zurückgezogen, zwischen Eichel und innerem Blatt 
der Vorhaut eine Myrthenblattsonde bis an die Corona glandis vor- 
geschoben, auf das sorgfältigste, Schritt vor Schritt die Schleimhaut 
ebenfalls in der Richtung des beabsichtigten Schnittes infiltriert und 
durchschnitten, bis die Corona glandis freiliegt. Nach Lösung der 
Adhäsionen kann, wenn man sich auf die einfache Spaltung beschränken 
will, die Naht angelegt werden. Sollen die Vorhautlappen abgetragen 
werden, so muß nun sowohl die Haut, wie die Schleimhaut, jede für 
sich und das Unterhautzellgewebe vom Winkel des Längsschnittes bis 
zum Ansatz des Frenulums, genau in der beabsichtigten Schnittrichtung 
sehr exakt infiltriert werden. Wenn man nicht Suprarenin zusetzt, so 
muß man wenigstens 0,2 "„ Kokain- oder 0,5% Eukainlösung an- 
wenden, da die Sensibilität am Penis außerordentlich schnell zurück- 
kehrt. Bei einiger Übung kann die Operation auf diese Weise ganz 
schmerzlos gemacht werden. Aber technisch leicht ist das nicht. 
Wer es zum erstenmal macht, wird nicht befriedigt sein. 

2. Einfacher ist es, nach Reclus zwischen Haut und Schleim- 
haut des Präputiums, ebenfalls in der Schnittrichtung 1 % Kokainlösung 
zu injizieren, worauf nach einigen Minuten nicht nur die Haut, sondern 
auch das innere Vorhautblatt unempfindlich wird. Reclus beschreibt 
die Operation wie folgt. „Man läßt den vorderen Rand des Präputiums 
halten und anspannen (Fig. 84). In der Medianlinie der dorsalen 
Hälfte des Randes wird die Nadel eingestochen und eine Injektion in 
das Präputium gemacht. Das Alkaloid verteilt sich zwischen seinen 
beiden Lamellen und nach einigen Minuten kann man mit ein paar 
Scherenschlägen den Dorsalschnitt bis an die Wurzel der Eichel 
ausführen. Nun sollen die beiden Lappen, welche wie zwei Ohren 
zu beiden Seiten der Eichel herunterhängen, entfernt werden. Hierzu 
ist eine neue Injektion nötig. Am Rand des Hautschnittes sticht man, 
zuerst auf der einen, dann auf der anderen Seite die Nadel ein (Fig 85), 
und führt sie zwischen Haut und Schleimhaut bis gegen das Frenulum. 
Eine weitere Injektion muß zwischen die Blätter des Frenulums bis 
zur Eichel heran gemacht werden" (Fig. 86). — Nach einigen Minuten 
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können die Lappen abgeschnitten und die Näthe angelegt werden. 
Wartet man genügend ab, so ist die von Reclus angeratene besondere 
Anästhesierung der Schleimhaut durch Applikation von Kokain auf 
ihre Oberfläche entbehrlich. Zur Ausführung der Operation nach 




Fig. 84 (nach Reclus). 

dieser Technik ist Lösung II vorzüglich geeignet. Man braucht je 
nach Größe des Penis 10 — 15 ccm. 

3. Am Penis ist die Anästhesierung des Präputiums durch ring- 
förmige Injektion in das Unterhautzellgewebe an der Peniswurzel 




Fig. 85 (nach Reclus). 

schon von Krogius ausgeführt worden. Nach meinen Erfahrungen 
wird aber auch bei vollständiger Leitungsunterbrechung der subkutan 
auf den Penis übertretenden Nerven gewöhnlich keine totale Un- 
empfindlichkeit der Vorhaut erzeugt. Es wird natürlicherweise der 
zunächst der Glans gelegene Teil des Präputiums nicht unempfindlich, 
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weil er Verbindungen mit den tiefer gelegenen Nerven der Corpora 
cavernosa besitzt und zum Teil von der Eichel her innerviert wird. 
Ein Vergleich des Penis mit einem Finger, dessen Nerven sämtlich im 
Unterhautzellgewebe gelegen sind, ist in dieser Hinsicht nicht zu- 
treffend. Die Anästhesierung des Präputiums und des benachbarten 
Teils der Eichel ist dagegen sehr einfach in folgender Weise zu be- 
werkstelligen, ein Verfah- 
ren, welches ich am mei- 
sten empfehlen möchte. 
Die Vorhaut wird straff 
über die Eichel gezogen, so 
daß auch das innere Blatt ihr 
glatt aufliegt, und in dieser 
Stellung mit dem Finger oder 
besser durch Umlegen eines 
Fadens vor der Eichel fixiert 
(Fig. 87). 1— 2 ccm Lösung III 
werden nun genau in den 
Sulcus coronarius unter 
die Haut injiziert. Die Injek- 
tionslinie verläuft deshalb auf 
der Dorsalseite quer über 
den Penis, wendet sich auf 
der Unterseite gegen die 
Spitze desselben und bildet 
unter dem Frenulum einen 
87 durch eine punktierte Linie be- 
man die drei durch Punkte mar- 
kierten Einstichstellen. Der Suprareninzusatz kann durch Abschnürung 
des Penis ersetzt werden, was aber recht unbequem ist. Nach wenigen 
Minuten, während deren die Vorhaut in der gespannten, oben 
geschilderten Lage bleiben muß, werden ihre beiden Blätter in 
ganzer Ausdehnung nebst dem angrenzenden Teil der Eichel un- 
empfindlich. Jetzt wird der Faden entfernt und die Operation nach 
irgend einer der üblichen Methoden ausgeführt. Der Erfolg des Ver- 
fahrens beruht darauf, daß bei der erwähnten Lage des Präputiums und 
der Injektionslinie auch die vom Sulcus coronarius nach dem inneren 
Blatt der Vorhaut und dem Frenulum ziehenden Nervenzweige von derEin- 
wirkung des Anästheticums betroffen werden. Es ist bei entzündlichen 
Phimosen ebenso gut und sicher anwendbar, wie bei nicht entzündlichen. 




Fig. 86 (nach Reclus). 

Winkel. Ihre Lage ist in Fig. 
zeichnet. Gewöhnlich braucht 
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Anders liegen die Verhältnisse bei der irreponiblen Paraphimose. 
Die beiden Vorhautblätter sind auseinandergezogen, daher muß auch 
die Anästhesierung anders vorgenommen werden. Man injiziert 1 bis 
P/o ccm Lösung III ringförmig subkutan unter die Penishaut proximal 
vom einklemmenden Ring, und ebensoviel ringförmig in den Sulcus 
coronarius unter die nach rückwärts gezogene Schleimhaut des Prä- 
putiums. An der unteren Seite geht man mit der Hohlnadel dabei 
wiederum unter dem Frenulum durch. Nun kann man Spaltung und 
Zirkumzision in der gewöhnlichen Weise vornehmen. Fig. 88 zeigt die 
Lage der durch punktierte Linien angedeuteten beiden Injektionsstreifen. 
Die Anästhesierung zur Exzision oder Kauterisation von Ulzerationen 






Fig. 87. 



Fig. 88. 



oder Kondylomen am Penis erfolgt nach den allgemeinen Regeln durch 
einfache Unterspritzung mit Lösung II. 

Andere Operationen am Penis werden selten in Frage kommen. 
Reclus beschreibt zwei Penisamputationen unter Infiltrationsanästhesie. 
Die Anästhesierung des ganzen Penis wird sich mit wenigen Kubikzenti- 
metern Lösung II sehr einfach bewerkstelligen lassen, wenn man an der 
Peniswurzel nicht nur das Unterhautzellgewebe, sondern auch den 
ganzen Querschnitt der Corpora cavernosa bis an die Harnröhren- 
schleimhaut heran damit infiltriert. Die Penisamputation erscheint mir 
wegen des psychischen Eindrucks auf den Kranken jedoch nicht sehr 
geeignet für die Lokalanästhesie. 

Urethrotomia externa. Sie ist nach Reclus und Schleich, 
und ich kann dem nur beistimmen, ein besonders geeignetes Objekt 
für die Lokalanästhesie. Reclus berichtet von zwölf, Schleich von 
zwei Fällen, wo nach schichtweiser Infiltration der zu durchtrennenden 
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Gewebe diese Operation sich gut ausführen ließ. Sie ist mir mit 
Schleichscher Technik ebenfalls zweimal leidlich, wenn auch nicht 
ganz schmerzlos gelungen. Durch die Anwendung von Suprarenin 
wird sie sehr viel leichter ausführbar, wie in Narkose. Wie die An- 
ästhesierungstechnik sich nunmehr gestaltet, mag durch ein Beispiel 
erläutert werden. 

35jähriger Mann mit traumatischer Striktur der Urethra in der Pars bulbosa. 
Sie war von den verschiedensten Ärzten für impermeabel erklärt worden. Auch 
uns gelang es zunächst nicht, sie zu passieren. Nach Injektion von 3 ccm 

Lösung IV in die Urethra und 6 Minuten langer 
Einwirkung derselben war jedesmal sofort die 
Einführung eines filiformen Bougies möglich. 
Der Dehnung aber setzte die Narbe unüber- 
windlichen Widerstand entgegen. Daher wurde 
am 5. Februar 1904 die Urethrotomie ausge- 
führt. Die Anästhesierung wurde folgender- 
maßen bewerkstelligt. Zunächst wurde wie- 
derum die Schleimhaut der Urethra in der er- 
wähnten Weise unempfindlich gemacht und 
ein Bougie bis in die Blase eingeführt. 50 ccm 
Lösung I wurden in folgender Weise injiziert 
(Fig. 89). Bei 1 und 2, ungefähr den End- 
punkten des beabsichtigten Schnittes ent- 
sprechend, wurden die Einstichstellen durch 
zwei mit feinster Hohlnadel hergestellte Quad- 
deln markiert. Die weitere Injektion wurde mit 
einer 5-Grammspritze und langer Hohlnadel 
vorgenommen. Die Nadel wurde bei 1, zuerst 
senkrecht in die Tiefe, dann mehr nach 
rechts, dann mehr nach links in die Tiefe 
gestochen und das zwischen Urethra und 
Mastdarm gelegene Gewebe infiltriert. Dann wurde von 1 und 2 aus die Nadel 
wiederum tief eingestochen und die nächste Umgebung der Harnröhre, also das 
Corpus cavernosum, und die Umgebung des Narbencallus, etwa in einer Aus- 
dehnung von 5—6 cm infiltriert. Zuletzt wurde von 1 und 2 aus die Lösung 
in der bekannten rhombischen Figur Hackenbruchs dicht unter die Haut in 
das Unterhautzellgewebe gespritzt. 6 Minuten später wurde die Operation be- 
gonnen. Sie bestand in der Eröffnung der Urethra vor der Striktur, Spaltung 
der sehr engen und harten Striktur und Dehnung des hinter der engen Stelle 
liegenden, ebenfalls noch bis in die Pars prostatica hinein narbig veränderten 
Teils der Urethra. 

Der Kranke empfand von dieser Operation nichts, außer der 
Dehnung des hintersten Harnröhrenabschnitts. Zu Klagen gab ihm 
aber auch diese Manipulation keine Veranlassung. Das eigentliche 
Operationsgebiet war in der Tat vollständig gefühllos, ohne daß noch 




Operationen an den Harn- und Geschlechtsorganen. 341 

Einspritzungen im Verlauf der Operation nötig gewesen wären. Die 
Blutarmut des Operationsfeldes war gegenüber dem sonst gewohnten 
Blutreichtum dieser Gewebe ganz besonders auffallend und erleichterte 
die Ausführung der Operation außerordentlich. Zu beachten ist bei 
dieser Operation wieder ganz besonders, daß nur sehr kleine Sup- 
rarenindosen angewendet werden, daß die blutenden Gefäße, auch 
wenn die Blutung während der Operation aus ihnen sehr gering ist, 
zu unterbinden sind, und eine gute Tamponade der Wunde anzulegen 
ist, um Nachblutungen zu vermeiden. Bei Beachtung dieser Maßregeln 
wird man die Suprareninwirkung bei dieser Operation, wenn man sie 
einmal kennen gelernt hat, nicht wieder missen mögen, auch wenn 
man in Narkose operiert. 

Für die operative Behandlung in der Dammgegend gelegener 
periurethraler Abszesse ist die Injektion anästhesierender Lösungen 
am Ort der Erkrankung wenig, für die Operation der Urininfiltration 
gar nicht geeignet. In einzelnen Fällen, wo die Vermeidung der Narkose 
notwendig erscheint, mag man die Sectio alta unter Lokalanästhesie 
ausführen, beschränke sich indessen auf Fälle, wo große Weichteil- 
schnitte, starkes Auseinanderziehen der Wundränder, ein breiter Zugang 
zur Blase nicht nötig sind, in der Hauptsache also auf die Stein- 
extraktion bei mageren Individuen. Ich habe zweimal mit befriedigen- 
dem Resultat in solchen Fällen die Sectio alta gemacht. Bei Durch- 
trennung der Bauchdecken folgt man der Schleichschen Technik, 
wie sie im 13. Kap. beschrieben ist. Noch vor Durchtrennung der 
Linea alba bzw. der Muskulatur werde das Cavum Retzii reichlich 
infiltriert. Die Blasenwand braucht nicht infiltriert zu werden. Doch 
werde der Operation die Anästhesierung der Blasenschleimhaut nach 
der auf S. 333 gegebenen Anweisung vorausgeschickt. 

Operationen am Skrotum und seinem Inhalt. Ope- 
rationen auch kompliziertester Art in diesem, in seiner äußeren Form 
und seiner Innervation gut abgegrenzten Gebiet erfordern fast nie- 
mals die "Narkose. Die Haut des Skrotums, die Tunica dartos und 
das parietale Blatt der Tunica vaginalis communis wird durch Nerven- 
fasern versorgt, welche unterhalb des Leistenkanals aus dem N. sper- 
maticus externus und N. ilio-inguinalis, und am Damm (N. scrotales 
posteriores) in das Unterhautzellgewebe eintreten. Ringförmige In- 
filtration desselben mit anästhesierenden Lösungen im Bereich des 
Skrotums macht deshalb das eingeschlossene Gebiet von der Haut 
bis zur Tunica vaginalis communis unempfindlich. Der Inhalt des 
Skrotums dagegen kann durch Injektion in und in die Umgebung des 
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Samenstrangs am äußeren Leistenring, die Tunica vaginalis durch An- 
füllen der Skrotalhöhle mit einer anästhesierenden Lösung sehr leicht 
unempfindlich gemacht werden. 

Punktion und Jodinjektion bei Hydrozele. Der Einstich- 
punkt wird mit feiner Nadel infiltriert, der Troikart eingeführt und die 
Flüssigkeit entleert. Sie wird ersetzt durch Lösung I, von der man soviel 
in den Hydrozelensack füllt, wie hineingeht, und die man 15 Minuten ein- 




Fig. 00 (nach Reclus). 



wirken läßt. Der eingeführte Troikart muß während dieser Zeit, auf irgend 
eine Weise verschlossen, stecken bleiben, da die Lösung sonst aus der 
Skrotalhöhle durch die Einstichöffnung in das Unterhautzellgewebe läuft. 
Hierauf läßt man die Kokainlösung ablaufen und kann Jodtinktur in- 
jizieren, ohne daß der Kranke davon Beschwerden hat. Nachdrücklich 
muß vor der Injektion auch nur kleiner Quantitäten konzentrierter 
Kokainlösung in die Skrotalhöhle gewarnt werden. 

Radikaloperation der Hydrozele. In einfachen Fällen mit 
dünnen Wandungen kommt man damit aus, daß man zunächst die 
Tunica vaginalis in derselben Weise, wie zur Jodinjektion unempfind- 
lich macht, dann das Unterhautzellgewebe an der Vorderfläche des 
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Skrotums von zwei, den Endpunkten des beabsichtigten Schnitts ent- 
sprechenden Einstichstellen aus in Form eines langgestreckten Hacken- 
bruchschen Rhombus (Fig. 90, links) mit Lösung I reichlich infiltriert. 
Die Radikaloperation nach Volkmann oder Winkelmann ist dann 
schmerzlos auszuführen. Wenn jedoch nach Eröffnung der Tunica 
Manipulationen am Hoden nötig werden, wenn die Tunica verdickt 
ist oder ganz exstirpiert werden soll, dann sind die Resultate keines- 
wegs befriedigend, auch wenn man nachträglich versucht, die Um- 
gebung der Tunica zu infiltrieren. Hierzu ist die Anästhesierung des 
Inhalts des Skrotums unbedingt notwendig, mit welcher am besten jede 
Hydrozelenoperation eingeleitet wird. 
Sie erfolgt durch Leitungsunter- 
brechung der aus dem Leistenkanal 
austretenden Nerven nach der vor 
langer Zeit von Reclus gegebenen 
Vorschrift. 

Man faßt (Fig. 90) mit dem 
Daumen und Zeigefinger der linken 
Hand den Samenstrang unmittelbar 
nach seinem Austritt aus dem äuße- 
ren Leistenring und injiziert 1 ccm 
Lösung IV oder 2 ccm Lösung III zum 
Teil direkt in den Samenstrang, zum 
anderen Teil ringförmig in dessen 
nächste Umgebung. Denselben Ein- 
stichpunkt verwendet man dazu, um 
in der weiteren Umgebung des Sa- 
menstrangs, am oberen Pol der Geschwulst 10 ccm Lösung I oder II 
zu verteilen. Es folgt die Anästhesierung des Hautschnitts wie oben. 
5 — 10 Minuten später ist der Hoden mit seinen Hüllen gefühllos. Alle 
Hydrozelen und Hämatozelen lassen sich auf diese Weise sehr leicht 
schmerzlos operieren. 

Operationen am Hoden, Nebenhoden und Samenstrang. 
Da durch die Injektion in den Samenstrang der Hoden mit seinen 
Hüllen gefühllos wird, reicht das gleiche Verfahren auch für die 
Kastration aus. Doch ist dann gewöhnlich eine umfangreichere An- 
ästhesierung der Skrotalhaut notwendig, namentlich wenn Fisteln be- 
stehen. Am besten ist es, folgendermaßen vorzugehen (Fig. 91). Vier 
Einstichpunkte werden durch Quaddeln markiert. Der erste liegt in 
der Nähe des äußeren Leistenrings, der zweite neben der Pcniswurzel, 




Fig. 91. 
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der dritte in der Raphe skroti, bzw. an dem am weitesten nach der 
anderen Seite hinüberreichenden Punkt des Operationsfeldes, der vierte 
an der Rückseite des Skrotums, wo dasselbe in den Damm übergeht. 
Vom Punkt 1 aus nimmt man zuerst die Injektion in den Samenstrang 
in der vorhin geschilderten Weise vor, infiltriert von demselben Punkt 
aus die weitere Umgebung des Samenstrangs am Ansatz des Skrotums 
mit Lösung I, infiltriert endlich das subkutane Zellgewebe und die 
Tunica dartos von allen vier Punkten aus in der Richtung der punk- 
tierten Linie, ebenfalls mit Lösung I. Die Injektion auf der Rückseite 

wird bei nach oben geschlage- 
nem Skrotum vorgenommen. 
Wenn das möglich ist, injiziert 
man endlich vom Punkt 3 aus 
5 — 10 ccm der Lösung in die 
Scheidewand der beiden Skro- 
talhöhlen. Nun ist man einer 
völligen Ausschaltung aller Ner- 
venverbindungen der so be- 
handelten Hälfte des Skrotums 
und ihres Inhalts sicher und 
kann an ihr beliebige Operatio- 
nen vornehmen. Sollen beide 
Hälften des Skrotums gleichzei- 
tig anästhesiertwerden, so würde 
man die Infiltration von vier oder 
fünf Einstichpunkten nach Fig.92, 
in der Richtung der punktierten 
Linie vornehmen, nachdem zuvor beide Samenstränge durch Injektion 
von je 1 ccm Lösung IV unterbrochen wurden. Bei Operationen im 
Skrotum mittelst Kokain-Suprareninlösungen ist noch mehr, als sonst, 
darauf zu achten, daß jeder Blutpunkt, auch wenn er noch so unbedeu- 
tend erscheint, aufgesucht und unterbunden wird, um die Entstehung 
von Hämatomen zu verhüten. 

Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen. 
Bei den Gynäkologen hat die Lokalanästhesie noch wenig Ein- 
gang gefunden, obwohl ein Teil ihrer Operationen ihr sehr gut zu- 
gänglich ist. Es mag das wohl unter anderem daran liegen, daß die 
Rücksicht auf die Psyche der Kranken hier noch häufiger, als in an- 
deren Disziplinen die Ausschaltung des Bewußtseins wünschenswert 
macht. Trotzdem verdient die Lokalanästhesie bei Operationen am 
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Fig. 93. 



Damm und Scheideneingang mehr Beachtung, als sie gefunden hat. 
Umspritzung des Operationsfeldes mit Lösung I ist stets sehr leicht 
ausführbar und ruft vollstän- 
dige Anästhesie hervor. Ich 
schildere zunächst ein Beispiel 
einer ausgedehnten Operation 
am Scheideneingang. 

Ich sollte einer 70jähri- 
gen, sehr ängstlichen Frau ein 
ulzeriertes, außerordentlich 
schmerzhaftes Kankroid ex- 
stirpieren. Dasselbe nahm die 
obere Hälfte der linken großen 
Schamlippe ein, ging auf die 
kleine Schamlippe über, ein 
Zipfel reichte bis dicht an die 
Urethralmündung. Das Opera- 
tionsfeld hatte ungefähr die in 
Fig. 93 durch Schraffierung be- 
zeichnete Ausdehnung. Die vier 
durch Quaddeln markierten Einstichstellen sind durch Punkte an- 
gedeutet. 75 ccm Lösung I wurden von diesen Stellen aus so in- 
jiziert, daß eine infiltrierte Ge- 
websschichtdas Operationsfeld 
vom übrigen Körper gleichsam 
abtrennte. Zuletzt wurde von 
den vier Einstichstellen aus das 
Unterhautzellgewebe bzw. sub- 
muköse Gewebe in Form des 
Hackenbruchschen Rhom- 
bus infiltriert. Nach einigen 
Minuten ließ sich die Exstir- 
pation des Tumors unter Ent- 
fernung des größten Teiles der 
linken kleinen Schamlippe 
schmerzlos und blutlos aus- 
führen und die Naht anlegen. 
Nach demselben Prinzip, Infil- 
tration der das Operationsfeld umgebenden gesunden, nicht entzündeten 
Gewebe mit 40 — 50 ccm Lösung I kann die Exstirpation der vereiterten 




Fig. 94. 
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Bartholinschen Drüse ohne Schmerz und Blutung, ambulant und ohne 
Assistenz mit Leichtigkeit gemacht werden. 

Wie bei der Naht des frischen Dammrisses zu verfahren ist, 
zeigt Fig. 94. Man kommt, wenn man lange Hohlnadeln besitzt, in der 
Regel mit einem einzigen zwischen After und hinteren Ende der Wunde 
gelegenen Einstichpunkt, der zuvor durch eine Quaddel zu markieren 
ist, aus. Von hier muß man zunächst den Grund der Wunde infil- 
trieren, indem man die Nadel 3— 4mal kontinuierlich injizierend unter 
der Wunde bis unter die Scheidenschleimhaut an die durch x bezeich- 
neten Punkte vorschiebt, dann sie in gleicher Weise unter die Haut 
und Schleimhaut des besonders empfindlichen Scheideneingangs führt, 
zuletzt dicht unter der Haut das Unterhautzellgewebe in der Richtung 
1—2 und 1—3 infiltriert. Ist der Riß sehr unregelmäßig, so ist es 
bequemer, bei 2 und 3 noch besondere Einstichpunkte zu markieren. 
Reicht der Riß bis in den Mastdarm, so braucht man statt des Ein- 
stichpunktes 1 ebenfalls zwei rechts und links vom After, an der Schleim- 
hautgrenze gelegene Einstichpunkte. Für einen Dammriß mittlerer 
Größe braucht man 30 40 ccm Lösung I. Ganz ebenso gestaltet 
sich die Anästhesierung bei plastischen Operationen am Damm, wobei 
vorhandene Narben natürlich niemals selbst infiltriert werden, und bei 
Kolporaphien. Zur Aufhebung des Schmerzes ist bei allen diesen 
Operationen die Narkose eigentlich niemals notwendig. Das geschieht 
durch die Lokalanästhesie ganz ebensogut. 

Die Schleimhaut der Vagina und des Uterus, sowie die Portio 
vaginalis besitzt an und für sich fast gar keine Schmerzempfindlichkeit. 
Trotzdem sind Operationen an diesen Teilen meist nicht geeignet für 
die Lokalanästhesie, weil das Operationsfeld erst zugänglich gemacht 
werden muß durch starkes Auseinanderziehen des Scheideneinganges 
und Herabziehen des Uterus. Beides ist schmerzhaft, besonders jede 
Zerrung des Uterus. Bei totalem Prolaps dieses Organs ist nach 
Reclus sogar die vaginale Hysterektomie unter Lokalanästhesie leicht 
ausführbar. 

Bei Operationen an dem in diesem Kapitel abgehandelten Gebiet 
macht, soweit es von Sakralnerven versorgt ist, die Medullaranästhesie 
der Lokalanästhesie ernstliche Konkurrenz. Für besondere Fälle von 
Katheterismus, für die Zystoskopie, die Urethrotomie, für kompliziertere 
Operationen am Damm, der Vulva und Vagina, werden Ärzte, die mit 
der Medullaranästhesie vertraut sind, letztere vorziehen. Denn sie ist 
hier sicher, von sehr langer Dauer und mit sehr kleinen Kokain- 
Suprarenindosen ohne Nebenwirkungen zu erreichen. Bei Operationen 
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am Penis, dem Skrotum und seinem Inhalt ist die Anästhesierung des 
Operationsfeldes allein indessen so einfach, daß ich die Anwendung 
der Medullaranästhesie da nicht für berechtigt halte. 

Literatur. Bazy: De l'anesthesie Chirurg, dans les affections des voies 
urinaires. La Semaine med. 1899, Nr. 10. — Freund: Lokalanästhesie mittelst 
Eukain-Adrenalin. Zentralblatt für Gynäkologie 1904, Nr. 48. — Guy on: Lecons 
cliniques sur les maladies des voies urinaires. Paris 1897, Bd. 111. — Lammers: 
Radikaloperation der Hydrozele unter Lokalanästhesie. Zentralblatt für Chirurgie 
1898, Nr. 20. — Brick: De l'action calmante de l'antipyrin chez les prostatiques. 
Semaine med. 1894, S. 128. — Pousson: Analgesie vesicale par l'antipyrine. 
Journ. de m£d. de Bordeaux, 19. 5. 1895. — Tamboise: De l'emploi de la 
cocaine dans la chir. des org. gen.-urinaires. These de Lille, 1895,96. — Tor- 
caille et Labrarie: De l'anesthesie locale par la cocaine dans le traitement 
de l'hydrocele par inj. jodee. These de Paris 1895. — Vigneron: Analgesie 
vesicale par l'antipyrine. Annal. des mal. des organes gen.-urinaires 1894, S. 348. 
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Operationen in der Analgegend. 

Der Lokalanästhesie bei Operationen am After gebührt eine viel 
größere Verbreitung, als sie bisher besitzt. Denn sie sind sehr leicht 
und sicher ohne Narkose ausführbar, falls das Operationsgebiet die 
Analöffnung nicht zu weit überschreitet. Reclus und Schleich, der 
erstere bereits im Jahre 1889, haben immer wieder auf die Tatsache 
hingewiesen, daß der After ein ganz besonders geeignetes Objekt für 
die Lokalanästhesie ist, und Schleich hat nicht ohne Grund gerade 
eine Analoperation beim deutschen Chirurgenkongreß im Jahr 1894 
zur Demonstration gewählt. Es hat in der Tat für den Unkundigen 
etwas überraschendes, die forcierte Dehnung des Afters und die Ex- 
zision von Hämorrhoidalknoten ohne Narkose bei völliger Unempfind- 
lichkeit ausgeführt zu sehen. 

Dehnung des Afters, Fissura ani, Hämorrhoidaloperationen. 

Ich schildere zunächst das Verfahren Reclus', weil er der erste 
war, der eine typische Anästhesierungstechnik bei diesen Operationen 
angegeben hat, von der sich die neueren Methoden im Prinzip nicht 
wesentlich unterscheiden. 

Reclus steckt erst kleinere, dann größere Wattetampons, die 
mit 1 % Kokainlösung getränkt und mit Fadenzügeln versehen sind, in 
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den Anus (Fig. 95) und läßt sie 5 Minuten liegen. Dadurch wird die 
Schleimhaut unempfindlich und der Sphinkter ani erschlafft. Hierauf 




Fig. 95 (nach Reclus). 




Fig. 'J6 (nach Reclus). 



wird mit ' ; % Kokainlösung Haut und Unterhautzellgewebe dicht an 
der Schleimhautgrenze rings um den After herum infiltriert. Dann wird 
der Zeigefinger in den After eingeführt und unter seiner Leitung von 
sechs dicht neben dem After gelegenen Einstichstellen aus l j 2 % Kokain- 
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lösung in den Sphinkter ani iniziert (Fig. 96). Nunmehr kann die 
Dehnung des Afters und die Exzision von Hämorrhoidalknoten schmerz- 
los ausgeführt werden. Reelus braucht hierzu 0,1 — 0,15 Kokain, also 
eine relativ hohe Dosis. 

Schleich injiziert bei Hämorrhoidaloperationen, ohne zuvor den 
Sphinkter zu dehnen, zunächst in einen Knoten 0,1 — 0,2°/ Kokain- 
lösung, bis er auf das Doppelte seiner Größe aufgebläht ist, umschneidet 
ihn an seiner Basis, exzidiert ihn und vernäht sofort die entstandene 
Wunde, oder er brennt ihn ab. Beim nächsten Knoten wird das 
gleiche Verfahren eingeschlagen. Ringförmige Anästhesie der Sphink- 
teren behufs Dilatation, Inzision oder Spekulumuntersuchung erreicht 
er durch fortlaufende periphere Aufschwemmung der Analfalten mit 
0,1 % Kokainlösung und mehrere penetrierende Injektionen in den 
Sphinkter, also in derselben Weise wie Reelus. Für die Dehnung 
des Afters, für Spekulumuntersuchungen und Inzisionen reicht dieses 
Verfahren in der Tat bei sehr geringem Kokainverbrauch vollkommen 
aus. Soll aber nun in der von der Narkose her gewohnten Art an 
die Dehnung des Afters die Exzision oder Thermokauterisierung eines 
Kranzes von Hämorrhoidalknoten angeschlossen werden, so genügt die 
einmalige Infiltration mit diesen dünnen Kokain- oder Eukainlösungen 
gewöhnlich nicht, die Sensibilität kehrt eher zurück, als man fertig ist, 
man muß immer wieder von neuem infiltrieren, und weder Arzt noch 
Patient sind mit diesem Verfahren zufrieden. Allenfalls gelingt noch 
die Exzision der Hämorrhoidalknoten, wenn man sich recht beeilt, 
das Abbrennen verursacht fast stets Schmerzen. Die Erklärung dieser 
Differenz ergibt sich aus dem S. 85 erörterten Umstände, daß in 
einem Stadium der örtlichen Kokainvergiftung, in dem die Gewebe 
gegen Stich und Schnitt noch unempfindlich sind, thermische Reize 
bereits wieder Schmerzempfindungen auslösen. Es ist also wohl er- 
klärlich, daß es sich bei uns bis jetzt nicht eingebürgert hat, diese 
Operationen unter Lokalanästhesie auszuführen, und Matas, ein auf 
dem Gebiet der Lokalanästhesie besonders erfahrener Autor, erklärt 
direkt, daß ausgedehnte Hämorrhoidaloperationen unter Lokalanästhesie 
nicht möglich seien. Das ist nun durchaus nicht der Fall. Man 
braucht nur eine intensivere örtliche Vergiftung der Gewebe hervor- 
zurufen, entweder durch Anwendung höher konzentrierter Kokain- 
lösungen, als Schleich sie vorschreibt, oder durch andere Mittel, um 
Hämorrhoidaloperationen in typischer Weise bequem ausführen zu 
können. Ich habe mehrere Jahre hindurch zahlreiche Hämorrhoidal- 
operationen vollkommen schmerzlos so ausgeführt, daß ich nach 
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Schleichscher Vorschrift die Analgegend mit einer Lösung in- 
filtrierte, welche 0,1% Kokain oder Eukain und 0,1% Akoin enthielt. 
Man erzielt damit eine Anästhesie der Analgegend von etwa 2 Stunden 
Dauer und kann nach Dehnung des Afters Hämorrhoidaloperationen 
nach beliebiger Methode ausführen. Seit Einführung des Suprarenins 
wende ich das Akoin auch für diese Zwecke nicht mehr an, empfehle 
vielmehr folgendes Verfahren sowohl für die operative Behandlung 
der Fissura ani, wie der Hämorrhoiden und Fisteln. 

Zur Injektion dient Lösung I. Mit feinster Hohlnadel werden in 
der Umgebung der Analöffnung, in der Haut, fingerbreit vom Schleim- 
hautrand entfernt, vier Quaddeln gebil- 
det, welche als Einstichpunkte für die 
mit der 5-Gramm-Spritze und langer 
Hohlnadel erfolgende weitere Injektion 
dienen (Fig. 97). Von diesen vier Ein- 
stichpunkten wird zunächst das sub- 
kutane Gewebe in einem den After um- 
gebenden Streifen (in Fig. 97 durch 
eine punktierte Linie bezeichnet) in- 
filtriert. Man braucht hierzu 10 ccm 
der Lösung. Nun führt man den 
linken Zeigefinger in den After 
ein, ich nehme an, das sei, wie mei- 
stens bei Hämorrhoidaloperationen, 
ohne Schmerz möglich. Dann sticht 
man die Hohlnadel bei Punkt 1 ein 
und führt sie infiltrierend durch den 
Sphinkter hindurch, bis der linke 
Zeigefinger ihre Spitze unter der 
Schleimhaut des Mastdarms, oberhalb des Afterringes, fühlt. Indem 
man von dem gleichen Einstichpunkt aus die Hohlnadel noch zweimal 
in einer von der ersten etwas abweichenden Richtung, ununterbrochen 
injizierend bis unter die Rektalschleimhaut schiebt, infiltriert man den 
ersten Quadranten der den Anus umgebenden Gewebe. In gleicher 
Weise verfährt man von den übrigen Einstichpunkten aus. Fig. 98 A 
zeigt einen Sagittalschnitt durch den After, auf dem die Einstich- 
punkte 2 und 4 der Fig. 97 zu sehen sind. Die Pfeile bezeichnen 
die Führungslinien der Hohlnadel. Fig. 98 B endlich zeigt, wie das 
ganze Verfahren darauf ausgehen muß, eine kegelmantelförmige 
Gewebsschicht, die den Afterteil des Rektums völlig einschließt, mi 
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der anästhesierenden Lösung zu durchtränken. Von jedem der Ein- 
stichpunkte sind, abgesehen von der zirkulären Injektion, 10-15ccm 
der Lösung I zu injizieren, so daß man im ganzen 50—70 ccm ver- 
braucht. Nach einigen Minuten wird der Anus nebst der Schleimhaut 
und Haut, soweit sie in den Infiltralionsring eingeschlossen ist, un- 
empfindlich, und beliebige Operationen können an ihr nach Dehnung 
des Sphinkters, genau wie in Narkose, vorgenommen werden. Die von 
Reclus empfohlene Injektion unter Leitung des in den After einge- 
führten Fingers erleichtert ihre exakte Ausführung ganz außerordentlich. 
Läßt sich daher der Finger anfangs wegen zu großer Schmerzhaftig- 
keit nicht einführen, so muß man zuerst die Analschleimhaut unemp- 





Fig. 98. 



findlich machen, entweder in der von Reclus angegebenen Weise 
(Fig. 95), oder indem man von den vier Einstichpunkten aus das sub- 
muköse Gewebe in toto besonders infiltriert. 

Fistula ani. In einfachen Fällen kurzer Fisteln, welche die 
mühelose Einführung einer Sonde bis in den Mastdarm und damit 
eine vollständige Übersicht über den Verlauf des Ganges gestatten, 
verfährt man folgendermaßen. Neben der äußeren Öffnung der Fistel 
werden zwei Einstichpunkte markiert, der linke Zeigefinger wird in 
den Mastdarm eingeführt, so daß seine Spitze an der inneren Fistel- 
öffnung gelegen ist. Von den beiden Einstichpunkten wird das den 
Fistelgang umgebende Gewebe mit irgend einer anästhesierenden Lö- 
sung infiltriert, indem man die Hohlnadel auf verschiedenen Seiten des 
Ganges so weit vorschiebt, bis ihre Spitze neben der inneren Öffnung 
unter der Schleimhaut zu fühlen ist. Dann wird die Operation in der 
gewöhnlichen Weise ausgeführt. Meist liegen aber die Verhältnisse 
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nicht so einfach, der Fistelgang ist gewunden, es bestehen mehrere 
Fisteln, erst nach Dehnung des Afters und im Verlauf der Operation 
zeigt sich, was zu tun ist. In solchen Fällen anästhesiert man die 
Analgegend in derselben Weise wie zur Hämorrhoidenoperation, durch 
kegelmantelförmige Infiltration ihrer Umgebung mit Lösung I. Es ist 
Sorge zu tragen, daß das gesamte erkrankte, fistulöse, entzündete Ge- 
webe innerhalb des Kegelmantels gelegen ist, die erkrankten Gewebe 
aber bei der Anästhesierung unberührt bleiben. Es bleiben dann immer 
noch Fälle übrig, wo die Fistelgänge weit vom After ihre Ausmündung 
haben, und eine Orientierung über die Ausdehnung des Operations- 
feldes zunächst gar nicht zu gewinnen ist. In solchen Fällen ist 
Medullaranästhesie oder Narkose anzuwenden. 

Periproktitische Abszesse. Bei Spaltung periproktitischer 
Abszesse gelingt eine vollständige Anästhesierung des Operationsfeldes 
nur sehr selten. Sie liegen gewöhnlich tief, ihre Grenzen sind vor 
der Spaltung nicht zu erkennen, eine regelrechte Infiltration der ge- 
sunden, den Abszeß einschließenden Gewebe ist nicht möglich. Bei 
wenig empfindlichen Kranken kann man sich ja auf Anästhesierung der 
den Abszeß bedeckenden und zu durchschneidenden Gewebsschichten 
beschränken, darf aber das Resultat einer derartigen Anästhesierung 
nicht mit dem einer Narkose oder der Medullaranästhesie vergleichen. 

Bei allen komplizierteren Operationen in der Analgegend beginnt 
die Medullaranästhesie, die an dieser Stelle am leichtesten, durch 
sehr kleine Dosen von Kokain und Suprarenin zu erreichen ist und 
daher nahezu als gefahrlos angesehen werden muß, der rein örtlichen 
Anästhesierung des Operationsfeldes erhebliche und erfolgreiche Kon- 
kurrenz zu machen. Überflüssig dürfte aber doch die Schilderung der 
örtlichen Injektionsmethoden dadurch noch lange nicht werden. 



16. Kapitel. 

Operationen an der oberen Extremität. 

A.Experimentelle Untersuchungen über die Leitungsanästhesie 
an der oberen Extremität. 
An der oberen Extremität lassen sich einige subkutan und sub- 
faszial gelegene Nervenstämme gut durch perineurale Injektion anästhe- 
sierender Lösungen leitungsunfähig machen. Ich lasse zunächst die Er- 
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gebnisse experimenteller Studien über diesen Gegenstand folgen, die 
im Laufe mehrerer Jahre an gesunden, urteilsfähigen Personen mit 
normaler Sensibilität angestellt worden sind.*) 

Fig. 99 zeigt die Verteilung der Nerven der oberen Extremität, 
soweit sie hier interessieren, projiziert auf die Körperoberfläche. Wichtig 
ist namentlich die Kenntnis der Durchtrittsstellen der Hautnerven durch 
die Faszie. Diejenigen der langen Hautnerven am Vorderarm sind 





Fig. 99. 
1 Supraclaviculares. 2 Cutaneus bracliii medialis. 3 Cutaneus brachii anterior. 4 Cutaneus 
antebrachii med. 5 Cutaneus antebr. lateralis. 6 Cutaneus antebr. dorsalis. 7 Radialis 
superficialis. 8 Ramus palmaris N. mediani. 9 Ramus palmaris N. ulnaris. 10 Ranius dor- 
salis N. ulnaris. 11 N. ulnaris. 12 N. medianus. 13 Cutaneus brachii lateralis. 



verhältnismäßig konstant, während die kurzen Hautnerven am Oberarm 
sehr erhebliche individuelle Abweichungen in ihrem Verlaufe zeigen. 
Fig. 100 zeigt einen Querschnitt durch den Vorderarm, drei Finger breit 
über dem Os pisiforme, gezeichnet nach einem in Formalin gehärteten 
Präparat. 



*) Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 71, Heft 1. 
Braun, Lokalanästhesie. 
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Der Stamm des N. medianus ist ungefähr in der Höhe dieses 
Querschnittes nach meiner Erfahrung am besten in folgender Weise 
zugänglich (auf der Fig. 100 durch einen Pfeil bezeichnet). Man sticht 
dicht neben der Sehne des M. palmaris longus und zwar ulnarwärts 
von ihr die Hohlnadel zunächst unter die Haut, wobei man die hier 
gelegene Hautvene zu vermeiden hat. Nun stellt man die Nadel quer 
zur Achse des Vorderarmes, sticht sie durch die Faszie unter die Sehne 
der M. palmaris longus und schiebt sie schräg gegen den Radius zu 
P/2 CIT1 vor . so daß ihre Spitze nun etwa unter der Sehne der M. 
flexor radialis liegt. Während des Vorschiebens und Zurückziehens 
der Nadel injiziert man subfaszial die anästhesierende Lösung. Eine 
subkutane Injektion in dieser Gegend ist ganz wirkungslos. 



M interosseus dors 



A ulnar es 




^"$V ~>M radialis 



M flexor ulrtaris 



A radialis 

^Iflexcr radialis 
medianus 

[ M palm long- 



Fig. 100. 



Versuch 1 (18. Juni 1898. Dr. B). Feste Abschnürung des Oberarmes. 
Injektion von 1 cem 1 " .„ Tropakokainlösung 3 cm über dem Handgelenk 
unter die Sehne des M. palmaris longus. Hierauf wurde die umschnürende 
Gummibinde soweit gelockert, daß starke Stauungshyperämie am Arm eintrat. 
15 Minuten nach der Injektion war volle Anästhesie im Gebiete des N. medianus, 
sowie Lähmung der kurzen Daumenmuskeln entstanden. Nach Entfernung der 
Gummibinde hielt die Anästhesie noch 15 Minuten an. 

Versuch 2 (14. Mai 1902. Dr. B). '/> cem 2% Kokainlösung wurde 4 cm 
oberhalb des Handgelenkes unter die Sehne des M. palmaris longus und flexor 
radialis injiziert. Der Oberarm wurde nicht abgeschnürt. 

10 Uhr 45 Min.: Injektion. 

10 Uhr 47 Min.: Kriebeln und Wärmegefühl im 1., 2., 3. und 4. Finger, 
gleich darauf auch im Handteller. 

10 Uhr 55 Min.: Vollständige Anästhesie auf der Beugeseite des Mittel- 
fingers, an der radialen Seite des 4. Fingers, am Daumenendglied und im Hand- 
teller, sehr starke Herabsetzung der Sensibilität im ganzen Nervengebiet, Parese 
der Daumenmuskeln. 

11 Uhr 25 Min.: Sensibilität kehrt zurück. 
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Versuch 3 (10. Oktober 1902. cand. med. B.). 11 Uhr 55 Min.: Injektion 
von 1 ccm 1 li°l B Kokainlösung mit drei Tropfen Suprareninlösung an den Me- 
dianusstamm über dem Handgelenk. Der Arm wurde nicht abgeschnürt. Nach 
15 Minuten war die Sensibilität im Medianusgebiet in der Fig. 101, 1, II bezeichneten 
Ausdehnung fast ganz aufgehoben, am Daumenballen, im Handteller und auf 
der Beugeseite des Daumens und Zeigefingers ganz erloschen. Sehr ausge- 
sprochene Lähmung der kurzen Daumenmuskeln. Die Haut des Medianusgebietes 
war hyperämisch, rot und zeigte erhöhte Temperatur, während die Haut des be- 




Fie. 101. 



nachbarten Ulnarisgebietes die normale Blutfüllung behielt. Die Sensibilität kehrte 
gegen 2 Uhr, 2 Stunden nach der Injektion, wieder. 

Wir sehen also bei derartigen Versuchen an den gemischten Ex- 
tremitätennerven wirklich eine vollständige Leitungsunterbrechung, wie 
wenn der Nerv durchschnitten wäre, eintreten. Nicht bloß die sen- 
siblen Bahnen, sondern auch die motorischen sind gelähmt. Indessen 
pflegt sich die größere Empfindlichkeit der sensiblen Fasern [gegen 
die örtlichen Anästhetica sehr deutlich darin auszudrücken, daß die 
Dauer der motorischen Lähmung stets sehr viel kleiner ist, als die der 
sensiblen Lähmung. Endlich zeigt sich häufig eine sehr ausgeprägte 
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Vasomotorenlähmung mit Hyperämie in dem betroffenen Nervengebiet. 
Ihre Intensität wechselt ebenso, wie bei Nervendurchschneidungen. 
Wenn irgendwo rein sensible Nervenstämme unterbrochen werden, fehlt 
natürlich die periphere Vasomotorenlähmung. Die anämisierende Wir- 
kung des Suprarenins beschränkt sich bei Versuchen dieser Art selbst- 
verständlich auf die Injektionsstellen. 

Höher oben am Vorderarm, in der Ellenbeuge oder am Oberarm, 
ist der Medianusstamm einer auch nur einigermaßen zuverlässigen 
perineuralen Injektion durch die unverletzte Haut hindurch nicht mehr 
zugänglich, wenigstens ist das Gelingen derselben vom Zufall abhängig, 
auch wenn man noch so viel Flüssigkeit injiziert; der Nerv liegt, ins- 
besondere bei muskulösen oder fetten Personen, tief und versteckt. Außer- 
dem ist die Nachbarschaft der großen Gefäße nicht unbedenklich. 
Zur Ausführung einer künstlichen Leitungsunterbrechung ist daher die 
vorherige Freilegung des Nervenstammes und endoneurale Injektion 
notwendig. Vor planlosem Einstechen der Hohlnadel in den Sulcus 
bicipitalis internus muß nachdrücklich gewarnt werden. Praktisch ist 
mit der isolierten Leitungsunterbrechung des N. medianus über dem 
Handgelenk nicht viel anzufangen, hauptsächlich deshalb, weil ein 
großer Teil des Medianusgebietes Nervenreize auch auf dem Wege 
des N. radialis superficialis zum Zentrum leitet, und deshalb der größte 
Teil der vom Medianus versorgten Gewebe oft nicht ganz insensibel 
wird. Eine völlige Unempfindlichkeit eines Teiles der Hand ist jedoch 
durch gleichzeitige Leitungsunterbrechung des N. medianus und radialis 
zu erhalten. 

Sämtliche Endverzweigungen des N. radialis werden getroffen, 
wenn man die anästhesierende Flüssigkeit subkutan in einem quer- 
gestellten Streifen injiziert, der von der Gegend, wo der Puls der 
A. radialis zu fühlen ist oder etwas höher, am Processus styloideus 
radii vorbei bis in die Mitte der Streckseite des Handgelenkes ver- 
läuft. Die Hohlnadel soll unter den Hautvenen vorgeschoben werden. 

Versuch 4. Nach Abschnürung des Oberarmes wurden l 1 /,. ccm l /j°/ 
Kokainlösung in der eben erwähnten Weise injiziert. Bereits nach 5 Minuten 
war Anästhesie in der Fig. 101, III, IV bezeichneten Ausdehnung eingetreten. Der 
helle Streifen deutet die injizierte Lösung an. 

Versuch 5. (13. Mai 1899, Dr. B). Derselbe Versuch mit 2 ccm ',"„ Tropa- 
kokainlösung bei Abschnürung des Oberarmes ergab nach 10—15 Minuten An- 
ästhesie etwa in gleicher Ausdehnung. 

Versuch 6 bildet die Fortsetzung des Versuches 3. An derselben Hand, 
wo bereits der N. medianus unterbrochen war, wurde 1 ccm l j t % Kokainlösung 
mit Zusatz von 3 Tropfen Suprareninlösung 1 : 1000 an den N. radialis über dem 
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Handgelenk injiziert. 15 Minuten später war die Hand in der (Fig. 101, V, VI) 
bezeichneten Ausdehnung völlig unempfindlich. Das Radialisgebiet blieb ca. 4 Stun- 
den unempfindlich. 

Während der Leitungsunterbrechung des N. radialis allein eben- 
falls geringe praktische Bedeutung zukommt, obwohl man gelegentlich 
oberflächliche Operationen auf der radialen Hälfte des Handrückens 
auf diese Weise schmerzlos machen kann, ist sie im Verein mit der 




Fig. 102. 



Medianusanästhesierung ein sehr einfaches und sicheres Verfahren, um 
die radiale Hälfte der Hand absolut unempfindlich zu machen. 

Höher oben ist der Stamm des N. radialis nur an der Stelle zu- 
gänglich, wo er an der Grenze des mittleren und unteren Drittels des 
Oberarmes das Lig. intermusculare kreuzt und zwischen Beuge- und 
Streckmuskeln an der Außenseite manchmal durchgefühlt werden 
kann. Stößt man hier die Hohlnadel senkrecht bis auf den Knochen 
und injiziert, so gelingt es manchmal, den Nerven leitungsunfähig zu 
machen. 
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Versuch 7 (2. Mai 1902. Dr. B.). 12 Uhr: Injektion von 1 ccm 2"„ Kokain- 
lösung in der oben geschilderten Weise. Die Hohlnadel hatte den Nervenstamm 
genau getroffen, bei der Berührung des Nervenstammes mit der Nadelspitze 
entstanden die bekannten ausstrahlenden Parästhesien. Keine Abschniirung. 

Sofort nach der Injektion entstanden starke in den Daumen ausstrahlende 
Parästhesien und Wärmegefühl. 

12 Uhr 10 Min.: Völlige Leitungsunterbrechung des Nervenstammes. An- 
ästhesie der Haut in der Fig. 102, II bezeichneten Ausdehnung. Motorische Radialis- 
lähmung. Nach 40 Minuten Rückkehr der Sensibilität und Motilität. 

Viele mißglückte Versuche haben mir gezeigt, daß die Anästhe- 
sierung dieses Nervenstammes am Oberarm keine sichere Methode ist, 
die etwa für die Praxis brauchbar wäre. 

Der Stamm des N. ulnaris liegt oberhalb des Handgelenkes unter 
der Sehne des M. flexor ulnaris, ulnarwärts von den Gefäßen, neben 
ihm verläuft der in wechselnder Höhe aus ihm entspringende und bald 
die Faszie durchbohrende Ramus dorsalis des Nerven. Man trifft 
den Ulnarisstamm drei Finger breit über dem Handgelenk, indem man 
die Hohlnadel am ulnaren Rande des Vorderarmes, zwischen Ulna und 
der Sehne des M. flexor ulnaris zunächst unter die Haut und dann 
durch die Faszie unter die genannte Sehne l 1 /., bis 2 cm tief einsticht 
und subfaszial injiziert. In Fig. 100 ist die Richtung des Einstiches 
durch einen Pfeil gekennzeichnet. Von der Beugeseite des Vorder- 
armes her erscheint eine Injektion neben den Nervenstamm ohne Ver- 
letzung der Gefäße kaum möglich. Fig. 101, VII, VIII zeigt die Ausbrei- 
tung der Anästhesie nach Injektion von 1 ccm '/.."/o Kokainlösung 
mit 3 Tropfen Suprareninlösung 1 : 1000 in der angegebenen Weise. 
Der Ramus dorsalis N. ulnaris wird bei dieser Injektion manchmal 
nicht mit getroffen, wenn er die Faszie höher oben bereits durchbohrt 
hat. Dann ist zu seiner Unterbrechung eine subkutane Injektion nötig. 
Ebenso sicher kann der N. ulnaris am Condylus internus humeri ge- 
troffen werden (Krogius). Hier gelingt in der Regel nicht bloß eine 
perineurale, sondern eine endoneurale Injektion. Man verfährt in fol- 
gender Weise: Man sucht sich den gewöhnlich dicht oberhalb des 
Condylus internus humeri deutlich fühlbaren Nerven auf, läßt ihn 
zwischen den Fingern rollen und macht den Kranken auf das hierbei 
entstehende eigentümliche Gefühl aufmerksam. Nun fixiert man den 
Nerven mit Daumen und Zeigefinger der linken Hand und sticht die 
Hohlnadel gegen ihn vor durch Unterhautzellgewebe und Faszie hin- 
durch. In dem Augenblick, wo die Nadelspitze den Nerven berührt 
und in ihn eindringt, empfindet derKranke wieder dieselben Parästhesien, 
wie bei Druck auf den Nerven, und vermag diesen Moment anzugeben. 



Operationen an der oberen Extremität. 359 

Nun injiziert man die anästhesierende Lösung. Zu beachten ist, daß 
bei nicht wenigen Menschen der Ulnarisstamm bei gebeugtem Vorderarm 
nicht hinter, sondern vor dem Condylus internus gelegen ist und nur 
bei Streckung des Vorderarms hinter ihn gleitet. Eine subkutane In- 
jektion in diese Gegend oder eine subfasziale Injektion hinter den Con- 
dylus bei gebeugtem Arm, wenn der Nerv nicht dort sich befindet, 
verläuft natürlich resultatlos. 

Versuch 8 (13. Mai 1902. Dr. L). 12 Uhr 50 Min.: Injektion von 1 ccm 
2°/ Kokainlösung in der angegebenen Weise. Keine Abschnürung. Sofort 
Parästhesien und Wärmegefühl bis in die Spitze des 4. und 5. Fingers. Nach 
6 Minuten ist völlige Leitungsunterbrechung und Anästhesie der Haut in der 
Fig. 102, I bezeichneten Ausdehnung eingetreten. 50 Minuten nach der Injektion 
kehrte die Sensibilität zurück. 

Hier hat sicher eine endoneurale Injektion stattgefunden, und diese 
gelingt auch fast immer. Die Leitungsunterbrechung ist manchmal 
schon wenige Sekunden nach der Injektion vollendet. In der Praxis 
ist aber nicht darauf zu rechnen. Deshalb muß man auch hier stark 
wirkende Kokainlösungen mit Suprareninzusatz injizieren, wenn man 
bestimmt auf Leitungsunterbrechung rechnen will. Die Aufsuchung des 
N. ulnaris im Sulcus bicipitalis internus mit der Hohlnadel ohne vor- 
herige operative Freilegung ist ebensowenig ratsam, wie die des 
N. medianus. 

Versuch 9 (9. Dezember 1902, cand. med. V.). An den N. ulnaris und 
N. medianus wurden drei Finger breit über dem Handgelenk je 1 ccm 1 °/ Kokain- 
lösung mit je 3 Tropfen Suprareninlösung injiziert. Nach 20 Minuten trat Anästhesie 
in dem Fig. 101, IX, X bezeichneten Gebiet ein. Nach 4 Stunden kehrte die Sen- 
sibilität im Ulnarisgebiet, nach 5 Stunden im Medianusgebiet zurück. 

Durch eine streifenförmige subkutane Injektion von der Gegend 
der A. radialis über dem Handgelenk quer über die Streckseite des 
Vorderarms, distal am Capitulum ulnae vorbei bis zum Os pisiforme 
werden die Endverzweigungen des N. radialis superficialis und der 
dorsale Ast des N. ulnaris getroffen, infolgedessen wird der ganze 
Handrücken bis auf die Metakarpalknochen unempfindlich. 

Versuch 10 (10. Februar 1899. Dr. B.). 3 ccm l°/„ Kokainlösung wurden 
nach Abschnürung des Oberarmes in der angegebenen Weise injiziert. Nach 
5 Minuten trat Anästhesie in dem Fig. 101, XI, XII bezeichneten Gebiet ein. 
20 Minuten nach Abnahme der Gummibinde kehrte die Sensibilität zurück. 

Der Injektionsstreifen darf auf der ulnaren Hälfte des Vorderarms 
nicht viel oberhalb des Capitulum ulnae gelegt werden, weil da der 
dorsale Ast des N. ulnaris nicht mehr im subkutanen Zellgewebe liegt. 
Dies zeigt 
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Versuch 11. 5 ccm 0,2",, Kokainlösung wurden in einem queren Streifen 
auf die Streckseite des Vorderarmes 6 cm über dem Capitulum ulnae injiziert, 
der Oberarm wurde abgeschnürt. Nach 15 Minuten wurde das auf Fig. 102, III 
bezeichnete Gebiet anästhetisch. 

Es ist also wohl der N. radialis superficialis, nicht aber der dor- 
sale Ast des N. ulnaris in den Bereich der Kokainwirkung gefallen. 

Ein querer subkutaner Injektionsstreifen auf der Beugeseite des 
Handgelenks macht, wie Fig. 102, IV zeigt, nur einen kleinen Bezirk an- 
ästhetisch, es werden Äste des N. radialis, sowie die volaren Hautäste 
des N. ulnaris und medianus getroffen. 

Am Arm sind es außer den genannten Nervenstämmen nur noch 
die langen Hautnerven, soweit sie subkutan verlaufen, welche einer 
nicht selten praktisch verwertbaren Leitungsunterbrechung durch In- 
filtration des perineuralen subkutanen Gewebes leicht zugänglich sind. 
Von historischem Interesse ist zunächst die Leitungsunterbrechung des 
dicht oberhalb der Ellenbeuge am lateralen Rand des Bizeps aus der 
Faszie heraustretenden N. cutaneus antebrachii lateralis, denn an 
diesem Nerven beobachtete Corning 1885 zum erstenmal am Menschen 
die peripherwärts sich ausbreitende Anästhesie der Haut nach einer 
Kokaininjektion. 

Versuch 12 (12. Dezember 1902. Dr. B). 1 ccm ',.," .„ Kokainlösung mit Zu- 
satz von 2 Tropfen Suprareninlösung 1 : 1000 wurde in einem Streifen, der ober- 
halb des Condylus externus humeri beginnt und schräg nach unten und innen 
bis an den äußeren Rand der Bizepssehne verläuft, subkutan injiziert. Das Re- 
sultat dieses Versuches ist auf Fig. 102, V dargestellt. 10 Minuten nach der In- 
jektion war das daselbst bezeichnete Hautgebiet anästhetisch geworden und blieb 
es mehrere Stunden. Ein Blick auf Fig. 99 zeigt, daß durch diese Injektion 
außer dem N. cutaneus antibrachii lateralis auch Äste des N. cutaneus anti- 
brachii dorsalis getroffen werden. 

Das Resultat einer ringförmigen subkutanen Injektion oberhalb der 
Mitte des Vorderarmes zeigt Fig. 102, VI. 8 ccm 1 / 2 a /o Tropakokainlösung 
wurden zur Injektion verwendet, der Oberarm war abgeschnürt worden. 
Die Anästhesie war in der bezeichneten Ausdehnung nach 10 Minuten 
vollkommen. Am besten aber lassen sich ausgedehnte Hautbezirke 
unempfindlich machen durch subkutane Injektionsstreifen in der Höhe 
des Ellbogengelenks und etwas darüber, weil da stets die einen großen 
Teil der Haut und Faszie des Vorderarmes versorgenden langen Haut- 
nerven (N. cutaneus medialis, lateralis und dorsalis) getroffen werden. 

Versuch 13 (Dr. B.). 4 ccm "., " Kokainlösung mit 8 Tropfen Suprarenin- 
lösung 1 : 1000 werden in einem kontinuierlichen Streifen subkutan injiziert, der 
in der Mitte der Rückseite des Oberarmes über dem Olekranon beginnt und 
lateralwärts oberhalb des Condylus externus zur Mitte der Bizepssehne zieht- 
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Es dauerte 25 Minuten, bis die Anästhesie die auf Fig. 103, 111 bezeichnete Aus- 
dehnung gewann. Die Anästhesie blieb dann mehrere Stunden bestehen. 

Versuch 14 (Dr. P.). 4 ccm 7 2 ",'„ Kokainlösung mit 8 Tropfen Suprarenin- 
lösung 1 : 1000 wurden in einem Streifen subkutan injiziert, der in der Mitte der 
Rückseite des Oberarmes über dem Olekranon beginnt und medialwärts ober- 
halb des Condylus internus humeri zur Mitte der Bizepssehne zieht. Nach 
30 Minuten war das auf Fig. 103, IV bezeichnete Gebiet anästhetisch. In der 
unteren Hälfte des Vorderarmes war aber ebenso wie im vorigen Versuch die 
Anästhesie keine vollständige. 

Praktisch besser und öfter verwertbar sind vordere und hintere 
Injektionshalbringe in der Höhe des Ellbogengelenks. 

Versuch 15 (12. Dez. 1902. 
Dr. L.). 4 ccm V 2 % Kokainlösung 
mit 8 Tropfen Suprareninlösung 
1 : 1000 wurden in einem Streifen 
subkutan injiziert, welcher lateral- 
wärts vom Condylus internus be- 
ginnt, oberhalb an demselben vor- 
bei bogenförmig über die Rück- 
seite des Oberarmes, über dem 
Condylus externus vorbei bis auf 
den Wulst des M. supinator longus 
zieht. Nach 15 Minuten war das 
auf Fig. 103, II bezeichnete Ge- 
biet vollständig anästhetisch. Tiefe 
Nadelstiche auf das Olekranon und 
die Rückseite der Ulna zeigen, 
daß auch das Periost unempfind- 
lich ist. 

Es ist das eine einfache, 
von uns wiederholt angewen- 
dete Anästhesierungsmethode 
für die Spaltung der häufigen, 
vom Olekranonschleimbeutel aus ; 
stirpation dieses Schleimbeutels. 

Versuch 16 (1. Nov. 1902. Dr. B.). Subkutane Injektion von 4 ccm »/, % 
Kokainlösung mit 8 Tropfen Suprareninlösung 1 : 1000 in einem Streifen, welcher 
oberhalb des Condylus externus beginnend quer dicht oberhalb der Ellenbeuge 
über die Beugeseite des Oberarmes bis auf den Wulst des M. supinator longus 
verläuft. Die Venen lassen sich ohne Schwierigkeiten vermeiden, man geht mit 
der Nadel unter denselben hindurch. Nach 30 Minuten war das auf Fig. 103, I 
bezeichnete Gebiet, also fast die ganze Beugeseite des Vorderarmes und ein 
Teil der Streckseite anästhetisch geworden. Die Injektion war 12 Uhr mittags 
gemacht worden, gegen 4 Uhr nachmittags kam die Sensibilität wieder. 




Fig. 103. 

sehenden Phlegmonen und die Ex- 
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Höher oben am Oberarm zerfallen die Hautnerven bereits vor 
ihrem Durchtritt durch die Faszie in ihre Endzweige und treten an 
vielen, wie Fig. 99 zeigt, und unregelmäßigen Stellen in das Unter- 
hautzellgewebe. Daher können wir hier weder die einseitige Leitungs- 
unterbrechung noch die subkutane Umspritzung als Anästhesierungs- 
methode brauchen. In der Praxis verwende ich zur Anästhesierung 
eines größeren Nervenstammes 1 cg Kokain in Form von 1 ccm 
Lösung IV oder 2 ccm Lösung III. Die Anästhesierung der subkutanen 
Leitungsbahnen erfolgt am besten durch Infiltration des dieselben ent- 
haltenden Unterhautzellgewe- 
bes mit Lösung II. Die ein- 
seitige Unterbrechung eines 
einzelnen Nervenstammes ist 
nur äußerst selten in der Praxis 
verwendbar. 

B. Anästhesierungstech- 
nik bei Operationen an 
der oberen Extremität. 
Die Anästhesierung 
eines Fingers nach Oberst 
wird in folgender Weise aus- 
geführt. Das Grundglied wird 
an seiner Wurzel zur Unter- 
brechung der Blutzirkulation 
abgeschnürt. Oberst benutzte 
hierzu einen Gummi ring, der von 
einem entsprechend geformten 
Stück Gummischlauch abgeschnitten und über den Finger gestreift wurde. 
Um zu verhüten, daß dabei der erkrankte Teil des Fingers gedrückt 
wurde, hatte Pernice ein besonderes Instrument konstruiert, welches 
gestattete, den Gummiring in ausgedehntem Zustand zu halten und 
abzustreifen, nachdem der Finger durchgesteckt war. Nach Vollendung 
der Operation wurde der Gummiring einfach mit der Schere durch- 
geschnitten. Einfacher ist es, die Abschnürung, welche nicht stärker 
zu sein braucht, als zur Unterbrechung des Blutstromes eben genügt, 
mit einem dünnen Drainageschlauch vorzunehmen, denselben einmal 
um das Grundglied zu schlingen, seine Enden auf dem Handrücken 
zu kreuzen und am Handgelenk zu knoten (Fig. 104), oder auch durch 
eine Schieberpinzette zu fixieren. Die Injektion der anästhesierenden 




Fig. 104. 
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Fig. 105. 



Lösung erfolgt in der Regel dicht peripherwärts von dem abschnürenden 
Gummiring. Fig. 105 zeigt einen schematischen Querschnitt durch das 
Grundglied eines Fingers an dieser Stelle, a ist der Querschnitt der 
Beugesehnen, b derjenige des Knochens, c der der flach ausgebreiteten 
Strecksehne. Die paarigen Hauptnerven- 
stämme sind durch schwarze Punkte c > 

i 

angedeutet. Das stärkste Paar liegt vo- 
larwärts dicht neben den Beugesehnen, 
von ihm zweigt sich schon hoch oben 
ein zweites Paar ab, das sich all- 
mählich auf die Dorsalseite begibt, um 
die Streckseite des zweiten und dritten 
Gliedes zu innervieren. Endlich liegen 
unter der Haut der Streckseite zwei 
feine, oft auch schon in ihre Endäste 
zerfallene Nervenstämmchen, welche 

gewöhnlich nicht weit über das erste Glied hinaus zu verfolgen sind. 
Man injiziert nun mittelst der 1 -Gramm-Spritze und unter Ver- 
wendung feinster, scharfer Hohlnadeln 1 j 2 % Kokainlösung in folgender 
Weise in der Ebene dieses Querschnittes, um sämtliche den Finger 
innervierende sensible Nerven 
auszuschalten. Man braucht zwei 
Einstichpunkte, welche am Sei- 
tenrand des Fingers, aber mehr 
nach der Streckseite zu gelegen 
sind (Fig. 105, 1, 2). Man be- 
ginnt die Injektion damit, daß 
man an einer der Einstichstellen 
einen Tropfen der Lösung intra- 
kutan injiziert, um sie unempfind- 
lich zu machen, während der er- 
krankte Finger in Streckstellung, 
die übrigen Finger in Beugestel- 
lung gehalten werden (Fig. 106). 
Dann schiebt man die immer quer 

zur Längsachse des Fingers zu haltende Hohlnadel unter die Haut der 
Beugeseite, wie in Fig. 105 durch Pfeile angedeutet ist, und injiziert 
dort ein Quantum der anästhesierenden Lösung. Dann zieht man die 
Nadel heraus, sticht sie an derselben, jetzt unempfindlichen Hautstelle 
wieder ein, schiebt sie in gleicher Weise unter die Haut der Streckseite 




Fig. 106. 
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und injiziert wiederum. Dasselbe geschieht vom Einstichpunkte 2 aus. 
Die injizierte Lösung, welche annähernd ringförmig das die Nerven- 
stämme enthaltende Unterhautzellgewebe durchtränken soll, werde so 
verteilt, daß die Volarseite etwas mehr bekommt als die Streckseite. 
Injiziert wird l / 2 % Kokainlösung, und zwar von jedem Einstichpunkt 
aus unter die Volarseite je 1 ccm, unter die Streckseite je '/., ccm, 
zusammen also 3 ccm oder 0,015 Kokain. Am Daumen wird der 
weniger Geübte auch 4 ccm verbrauchen. Die Kokainlösung kann gut 
durch \'.j °/o Tropakokainlösung oder 1 % Eukainlösung ersetzt werden. 
Man wartet nun, bis die Fingerspitze gegen Nadelstiche unempfindlich 
geworden ist, was im Durchschnitt nach 5 Minuten der Fall ist. Jetzt 
sind alle Teile des Fingers, Haut, Unterhautzellgewebe, Faszien und 
Knochen unempfindlich. Beliebige Operationen, Eröffnung von Pana- 
ritien, Versorgung von Verletzungen, Amputationen, Exartikulationen, 
Reposition luxierter Fingerglieder und dislozierter Frakturen können an 
ihm vorgenommen werden. Es gibt keinen zweiten Körperteil, wo auf 
so einfache Weise eine so vollkommene örtliche Anästhesie zu erreichen 
wäre. Die Anästhesie hält so lange an, als man den abschnürenden Gummi- 
schlauch liegen läßt, nach Entfernung desselben noch etwa 10 Minuten. 
Beschränkt sich das Operationsfeld auf das Endglied des Fingers, so 
kann die ringförmige Injektion auch am Mittelglied ausgeführt werden, 
jedenfalls aber oberhalb des Operationsfeldes, zwischen diesem und 
dem Gummiring, im gesunden, nicht entzündeten Gewebe. Seit der 
Einführung des Suprarenins unterlasse ich die Abschnürung und injiziere 
anstatt der reinen Kokainlösung Lösung III. 2 ccm von ihr genügen 
für die Anästhesierung eines Fingers. Derselbe wird für 1—2 Stunden 
gefühllos und genügend anämisch, um die Spaltung von Panaritien und 
Querschnittoperationen an dem Finger fast ohne Blutung zu ermöglichen. 
Bei Querschnittoperationen und Wunden, welche genäht werden sollen, 
ist natürlich Unterbindung der Hauptgefäße nötig, auch wenn sie 
während der Operation wenig oder gar nicht bluten. Die Gefahr einer 
Gewebsnekrose infolge der Suprareninanämie ist bei Anwendung so 
kleiner Suprarenindosen absolut hinfällig. Die Dauer der durch das 
in dieser Menge injizierte Suprarenin hervorgerufenen Zirkulations- 
störung reicht nicht an die Zeit heran, in der wir bei komplizierteren 
Operationen die Abschnürung der Extremitäten ohne Sorge zu ver- 
wenden pflegen. Der Vorteil der Suprareninanwendung aber ist ein 
doppelter. Einmal wird eben die Abschnürung entbehrlich, wodurch 
das Verfahren vereinfacht ist, dann aber bringt die lange Dauer der 
Suprarenin -Kokainanästhesie die Kranken über die erste Zeit des 
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Wundschmerzes hinweg, jedenfalls tritt derselbe erst dann auf, wenn 
ambulant behandelte Patienten sich bereits wieder in ihrer Wohnung 
befinden. Bei Operationen an der unteren Extremität ist das allerdings 
von noch größerer Bedeutung. Ich werde also in folgendem die 
Anästhesierungan der oberen Extremität mittelst der Kokain-Suprarenin- 
lösungen schildern, unter dem Vorbehalt, daß das Suprarenin auch 
durch eine unmittelbar vor oder unmittelbar nach der Injektion vorzu- 
nehmende Abschnürung des Fingers oder Armes ersetzt werden kann. 

Sowohl Reclus als Schleich haben bei Operationen an den Fingern das 
komplizierte und an dieser Stelle sehr unzweckmäßige Anästhesierungsverfahren, 
wie es der eine in der ersten Ausgabe seiner Monographie, der andere in seinem 
bekannten Buche beschreibt, anscheinend aufgegeben. Reclus injiziert jetzt 
1 °/o Kokainlösung ebenfalls 
ringförmig an der Finger- 
basis, ohne Abschnürung, 
braucht aber zur Anästhe- 
sierung eines Fingers dann 
4 cg Kokain. Schleich 
will vom Unterhautzellge- 
webe des Fingergrundglie- 
des her den ganzen Finger 
gewaltsam mit verdünnter 
Kokainlösung füllen. In bei- 
den Verfahren kann man 
schwerlich eine Verbesse- 
rung der Oberstschen Me- 
thode erblicken. Reclus 
ist auch im Irrtum, wenn er 
glaubt, daß die Abschnü- 
rung das Wesentliche der Oberstschen Methode sei. Wesentlich ist allein die 
Art der Kokaininjektion fern vom Operationsfeld. Einer größeren Verdünnung 
der zur Anästhesierung eines Fingers nötigen Kokaindosis steht nichts im Wege. 
Man braucht damit nur das Unterhautzellgewebe des Grundgliedes zu infiltrieren 
und muß bis zum Eintritt der Anästhesie des ganzen Fingers weit länger warten. 
Die Verdünnung hat jedoch hier, wo die Kokaindosis mit Sicherheit dahin 
gebracht werden kann, wo sie hingehört, und wo dicke zu infiltrierende Weich- 
teilschichten nicht vorhanden sind, keinerlei Vorteil. 

Fig. 107 zeigt die Ausbreitung der Anästhesie, welche man nach 
Injektion allein auf der Beugeseite eines Fingers (hier des Mittelfingers) 
und nach Injektion allein auf der Streckseite (hier des Zeigefingers) 
erhält. Man sieht, daß sie der anatomischen Verteilung der Innerva- 
tion ziemlich genau folgt. Man braucht also nicht in jedem Fall den 
ganzen Finger zu anästhesieren, wenn es sich um oberflächliche In- 
zisionen in beschränkter Ausdehnung innerhalb eines der beiden 




Fig. 107. 



366 



16. Kapitel. 



Innervationsgebiete handelt. Um z. B. einen der häufig auf der Streck- 
seite des Grundgliedes sich bildenden Furunkel zu inzidieren, injiziert 
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Fig. 108. 



man (Fig. 108, Zeigefinger) 1 ccm Lösung III subkutan, gabelförmig 
den Entzündungsherd einschließend, vom Punkt 4 aus. 

Wenn das Operationsfeld bis in die Nähe der Fingerwurzel sich 
erstreckt, so legt man die beiden Einstichpunkte in die Interdigital- 




Fig. 109. 



falten (Fig. 108, 2, 3) oder beim Daumen und 5. Finger dementsprechend 
einen davon an den medialen oder lateralen Rand der Hand und in- 
jiziert 3—4 ccm Lösung III in der Richtung nach den auf dem Hand- 
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rücken und im Handteller gelegenen Punkten c und d. Reicht das 
Operationsfeld nur auf einer Seite bis zur Fingerwurzel, so kann die 
Injektion auf der anderen Seite in querer Richtung erfolgen. 

An der Hand sind dickere Weichteilschichten zu infiltrieren, wenn 
man alle Nervenverbindungen mit einem peripher davon gelegenen 
Operationsfeld unterbrechen will. Daher ist die Anwendung der 
Lösung II in dementsprechend größerer Menge zweckmäßiger, um das 
Anästheticum überall hinzubringen, wo es in Wirksamkeit treten soll. 
Je nach Lage und Größe des Operationsfeldes sorgfältig ausgesuchte 
Einstichpunkte werden mit feinster Hohlnadel durch Quaddeln markiert. 
Von ihnen aus erfolgt dann die Injektion der Lösung mit 5-Gramm- 
Spritze und langen Hohlnadeln stets oberhalb des Operationsfeldes. 

Gleichzeitige Anästhesierung des zweiten und dritten 
Fingers (Fig. 109). Etwa 15 ccm Lösung II werden in folgender 
Weise injiziert. Die Einstichpunkte 1, 2 und 3 werden durch Haut- 
quaddeln markiert. Man sticht nun die Hohlnadel vom Punkt 2 aus, 
der gerade über dem Zwischenknochenraum gelegen ist, zwischen 
2. und 3. Metacarpus bis unter die Haut des Handtellers (Punkt a) 
und injiziert l j.. Spritze in den Zwischenknochenraum. Dann infiltriert 
man vom Einstichpunkt 1 das Unterhautzellgewebe des Handrückens 
bis gegen 2 und des Handtellers bis gegen die Stelle a. Dasselbe 
geschieht vom Einstichpunkt 3 aus. Nach 5—10 Minuten werden 
beide Finger bis zur Spitze unempfindlich und anämisch. Zur gleich- 
zeitigen Anästhesierung des dritten und vierten Fingers mit den 
angrenzenden Teilen der Hand liegen die Einstichpunkte bei 4, 5 
und 6 (Fig. 109). 6 liegt über dem dritten Zwischenknochenraum, der 
von hier aus zu infiltrieren ist. Dann folgt subkutane Injektion in 
der Richtung 4 — 6— 5— b— 4. Daraus ergibt sich das Anästhesierungs- 
verfahren für den zweiten, dritten und vierten Finger gleichzeitig. Die 
Einstichpunkte liegen bei 4, 6, 2, 3, das subkutane Gewebe wird von 
3 und 4 aus infiltriert, 2 und 6 dienen zur Infiltration der Zwischen- 
knochenräume. 

Sehr einfach gestaltet sich das Anästhesierungsverfahren bei 
Sehnenscheidenphlegmonen des zweiten, dritten oder vierten Fingers, 
die sich bis in den Handteller erstrecken, vorausgesetzt, daß dort noch 
eine gewisse Abgrenzung der Eiterung erkennbar ist, und gesunde 
Gewebe zur Infiltration vorhanden sind. 

Spaltung der Sehnenscheide auf der Volarseite des 
vierten Fingers, von der Fingerspitze bis in die Mitte des 
Handtellers (Fig. 108). Die beiden Einstichpunkte, welche notwendig 
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sind, liegen in den benachbarten Interdigitalfalten (1, 2). Von ihnen 
aus wird der Handteller in der Richtung nach dem Punkt a infiltriert, 
der gerade über dem Winkel gelegen ist, den der Daumenballen mit 
dem Kleinfingerballen bildet. Eine Injektion in der Richtung 1— b 
und 2— b schaltet die Nervenverbindungen der Streckseite aus. Mit 
der Operation soll erst begonnen werden, wenn der vierte Finger bis 
zur Spitze und das Operationsfeld gegen Druck unempfindlich ge- 
worden ist. Oft ist die Eiterung im Handteller nicht mehr auf die 
Sehnenscheide und ihre nächste Umgebung beschränkt, doch aber 
noch begrenzt. Dann anästhesiert man den Finger für sich von den 




Fig. 110. 



in den benachbarten Interdigitalfalten gelegenen Einstichpunkten und 
schließt eins der Verfahren an, welche für die Anästhesierung 
eines größeren Teils des Handtellers bestimmt sind. Fig. 110 
zeigt einige, natürlich nicht alle Möglichkeiten, die Injektion im Hand- 
teller vorzunehmen. Man kann also z. B. eine quere Injektion durch 
den Handteller von den Einstichpunkten 1 und 2 machen, man kann 
zwei Einstichpunkte (z. B. 3 und 4) in die Interdigitalfalten legen, 
oder nur einen in eine Interdigitalfalte, den anderen an den ulnaren 
oder radialen Rand der Hand. Man kann gegen b oder gegen den 
wiederum im Winkel zwischen Daumen- und Kleinfingerballen ge- 
legenen Punkt a infiltrieren. Das größte anästhetische Feld bekommt 
man, wenn von den Punkten 2 und 5 gegen a hin infiltriert wird. 
Sowohl von 5, wie von 2 aus muß die Hohlnadel zweimal bis a in- 
filtrierend vorgeschoben werden. Einmal in der Tiefe, am Rand der 
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Muskulatur des Daumenballens bzw. Kleinfingerballens, das zweite Mal 
oberflächlich, unter der Haut. Diese Verfahren dienen, je nach Lage 
des Falls variiert, auch zur Eröffnung der sogenannten Schwielen- 
abszesse im Handteller und zur operativen Behandlung der Dupuy tren- 
schen Kontraktur. Die Schwielenabszesse verbreiten sich nicht 
selten in einem Zwischenknochenraum bis unter die Haut des Hand- 
rückens. Dann genügt natürlich nicht die Anästhesierung im Hand- 
teller. In einem unserer Fälle handelte es sich z. B. um ein ent- 
zündetes, geschwollenes Operationsfeld, welches den in Fig. 111 durch 
Schraffierung angedeuteten Umfang besaß und auch den zweiten 
Zwischenknochenraum in sich schloß. 20 ccm Lösung II wurden 
daher in folgender Weise injiziert. Die Einstichpunkte 1 — 4 wurden 
durch Quaddeln markiert. Vom 
Punkt 1 wurde die Hohlnadel 
oberhalb des Abszesses infil- 
trierend durch den Zwischen- 
knochenraum vorgeschoben, 
bis sie unter der Haut des 
Handtellers, beim Punkt b zu 
fühlen war. Dann wurde die 
Lösung von 1 nach 2 und 4, 
von 2 nach 3 und von 3 und 4 
nach b in die rings das Ope- 
rationsfeld begrenzenden nor- 
malen Gewebe injiziert. Das 
Operationsfeld wurde ein- 
schließlich des zweiten und dritten Fingers nach einigen Minuten ge- 
fühllos und die Phlegmone konnte sowohl im Handteller, wie auf dem 
Handrücken gespalten werden. 

Einstichpunkte im Handteller sind bei allen diesen Verfahren 
tunlichst zu vermeiden, weil die Haut da sehr empfindlich ist. Sie 
sind auch fast stets entbehrlich, wenn man Hohlnadeln von genügender 
Länge besitzt. Sind sie doch nötig, so wird man bei empfindlichen 
Menschen zuvor den Chloräthylstrahl zur Anästhesierung der Haut 
anwenden. 

Fig. 110 zeigt weiter noch, wie die Anästhesierung des Handtellers 
durch Injektion in der Richtung 2— a— 5 dienen kann zur Anästhe- 
sierung des zweiten bis fünften Fingers und des gesamten 
Gebiets des zweiten bis fünften Mittelhandknochens. Man 
muß dann außer dieser Injektion von den Einstichpunkten 6, 7 und 8 

Braun, Lokalanästhesie. 24 
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den zweiten, dritten und vierten Zwischenknochenraum möglichst weit 
proximal in der oben geschilderten Weise und das Unterhautzellgewebe 
des Handrückens in der Richtung 5—6 -7- 8 — 2 infiltrieren. 

DieAnästhesierung des Daumenballens, besonders häufig zur 
Entfernung von Fremdkörpern notwendig, wird in folgender Weise aus- 
geführt (Fig. 112)*). Vom Punkt 5 aus wird in der gleichen Weise wie 
zur Anästhesierung des Handtellers Lösung II in zwei Schichten, längs 
des Randes der Daumenmuskulatur und subkutan bis gegen a, dann 
subkutan vom Punkt 7 über 8 nach a, sowie längs des radialen 




Fig. 112. 

Randes des Daumenballens injiziert. Die tiefe Injektion längs des 
ulnaren Daumenballenrandes ist notwendig wegen der hier aus der 
Tiefe hervortretenden Medianuszweige. Sie macht zugleich einen Teil 
des Handtellers, distal vom Daumenballen unempfindlich, so daß man 
nach dieser Richtung nicht behindert ist. 

Die Anästhesierung des Kleinfingerballens kann nach demselben 
Prinzip erfolgen (Fig. 112). Der Einstichpunkt 10 liegt auf der Dorsal- 
seite in der vierten Interdigitalfalte. Von ihm aus wird wieder bis 
gegen den Punkt a injiziert, längs des radialen Randes der Muskulatur 
des Kleinfingerballens, und subkutan. Es folgt Infiltration des sub- 
kutanen Zellgewebes von Einstichpunkt 9, der in der Nähe des Os 
pisiforme gelegen ist, nach Punkt a und längs des ulnaren Randes 
der Hand. Das einfachste, und auch mit ganz vereinzelten Ausnahmen 

*) Vgl. indessen auch S. 234. 
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sichere, Anästhesierungsverfahren für den Kleinfingerballen und den 
ulnaren Rand der Hand ist die S. 358 beschriebene Injektion von 
1 cg Kokain in Lösung III oder IV an den N. ulnaris am Ellbogen. 

Exartikulation des Mittelfingers im Grundgelenk. Un- 
gefähr 20 ccm Lösung II werden in folgender Weise injiziert (Fig. 112). 
Von den 4 Einstichpunkten liegen 2 (1, 2) in den Interdigitalfalten, 
die beiden anderen (3, 4) auf dem Handrücken rechts und links vom 
dritten Metacarpus. Vom Punkt 3 sticht man die Hohlnadel, konti- 
nuierlich infiltrierend, senkrecht durch die Haut und durch den dritten 
Zwischenknochenraum, bis ihre Spitze ungefähr in der Gegend von b 
unter der Haut des Handtellers fühlbar wird. Dasselbe geschieht vom 
Punkt 4 im zweiten Zwischenknochenraum. Nun sticht man die Nadel bei 
Punkt 1 ein, führt sie infiltrierend einmal unter der Haut des Handrückens 
bis zum Punkt c, dann zwischen den dritten und vierten Mittelhandknochen, 
endlich unter die Haut des Handtellers bis zum Punkt b. Dasselbe ge- 
schieht von Punkt 2 aus in der Richtung nach c, in den zweiten Zwischen- 
knochenraum, endlich gegen Punkt b. Das ganze Verfahren ist schneller 
ausgeführt, als beschrieben. Man wartet, bis der Finger bis an seine 
Spitze unempfindlich geworden ist, was gewöhnlich weniger, wie 
5 Minuten erfordert. Operiert man früher, so findet man die Nerven- 
stämme im Operationsfeld schmerzhaft, wie denn überhaupt Quer- 
schnittsoperationen an Gliedern nur dann schmerzlos sein können, 
wenn der ganze peripher vom Operationsfeld gelegene Teil des Gliedes 
ebenfalls unempfindlich ist. Soll das Köpfchen des Metatarsus mit 
entfernt, oder die Adelmannsche Operation ausgeführt werden, so 
müssen die Punkte 3, 4 und b möglichst nahe an die Carpo-metacarpal- 
gelenke gelegt werden. Bei der Exartikulation des zweiten oder 
fünften Fingers liegt nur ein Einstichpunkt am Handrücken, der andere 
am Seitenrand des zweiten oder fünften Metacarpus. Die Exartikulation 
des kleinen Fingers kann meist auch nach Anästhesierung des N. ul- 
naris am Ellbogen vorgenommen werden. Für isolierte Operationen 
an einzelnen Metacarpalknochen dient das gleiche Anästhesierungs- 
verfahren, wie für die Fingerexartikulation mit Entfernung von Teilen 
der Mittelhandknochen. 

Exartikulation des Daumens im Grundgelenk, Opera- 
tionen am ersten Mittelhandknochen (Fig. 112). Vom Punkt 6 
sticht man die Hohlnadel infiltrierend durch den ersten Zwischen- 
knochenraum, bis ihre Spitze in der Nähe des Punktes a, am ulnaren 
Rande des Daumenballens fühlbar wird. Vom Punkt 5 sticht man sie 
infiltrierend zuerst unter der Haut der Dorsalseite bis gegen Punkt 6, 

24* 
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dann in einer tieferen Schicht längs des ersten Mittelhandknochens, 
bis an dessen Metacarpo-carpalgelenk, dann längs des ulnaren Randes 
des Daumenballens ebenfalls in der Tiefe bis gegen Punkt a und zu- 
letzt unter der Haut des Daumenballens bis gegen a. Es folgt In- 
jektion in das Unterhautzellgewebe von 7 nach 6 und von 7 über 8 
nach a. Damit ist das Operationsfeld ausgeschaltet. Die Abschnürung 
ist, wenn Suprarenin verwendet wurde, auch bei diesen Operationen 
nicht erforderlich, auf die Notwendigkeit einer sorgfältigen Unterbindung 
der größeren Gefäße muß immer wieder hingewiesen werden. 

Die Anästhesierung des Handrückens (Fig. 113). Eine In- 
jektion von der Gegend der fühlbaren Pulsation der A. radialis ober- 
halb des Handgelenks, quer über die Streckseite des Handgelenks 

unterbricht nach Versuch 10 
(S. 359) die Endäste des N. 
radialis und den dorsalen 
Hautast des N. ulnaris, sie 
ist aber in der Praxis für 
sich allein allenfalls nur für 
Operationen zu verwenden, 
die sich auf die Mitte des 
Handrückens beschränken. 
Denn die Ausbreitung der 
Anästhesie nach den Seiten- 
rändern der Hand ist sehr 
wechselnd. Um den ganzen 
Handrücken zu anästhesieren, verfährt man besser in der Weise, 
daß man an der ulnaren und radialen Seite des Handgelenks sowie 
in der Mitte der Streckseite drei Einstichpunkte markiert (Fig. 113, 
1, 2 und 3) und von da aus das Unterhautzellgewebe in der Richtung 
1—3 — 2, sowie längs der Seitenränder des zweiten und fünften Mittel- 
handknochens mit Lösung II infiltriert. In Fig. 113 sind noch einige 
Möglichkeiten bezeichnet, wie Teile des Handrückens durch subkutane 
Infiltrationsstreifen unempfindlich gemacht werden können, z. B. durch 
Injektion von Punkt 4 und 5 in der Richtung der punktierten Linie, 
oder von Punkt 4 und 6 usw. Es bedarf keiner Darstellung, wie 
diese Verfahren mit der Anästhesierung der Beugeseite eines oder 
mehrerer Finger oder des Handtellers kombiniert werden können. 
Kleine Operationsfelder am Handrücken können, da es sich ja überall 
um ein Gebiet mit rein subkutaner Innervation handelt, durch Um- 
spritzung mittelst des Hackenbruchschen Rhombus oder hufeisen- 
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förmiger Umspritzung unempfindlich gemacht werden, wie die Abbildung 
zeigt. Bei so kleinen Operationsfeldern und fettarmem Unterhautzell- 
gewebe verzichte ich auf Markierung der Einstichpunkte, injiziere viel- 
mehr mit feinster Nadel und Pravazspritze 1—2 cg Kokain in Lösung III. 
Diesen einfachen und leicht ausführbaren Anästhesierungsmethoden 
sind nicht zugänglich die diffusen Phlegmonen des Handtellers, welche 
bis in die Gegend des Lig. carpi volare sich erstrecken, ferner die 
Panaritien der Beugesehnen des Daumens und fünften Fingers, selbst 
wenn sie in die Vorderarmsehnen noch nicht eingebrochen sind oder 
zu sein scheinen, dann Operationen an der Handwurzel. Große 
Schwierigkeiten macht auch die Umspritzung der häufigen Phlegmonen 
zwischen Daumen und Zeigefinger, wenn sie nicht klein und ganz 
umschrieben sind. Wenn man diese Operationen unter Lokalanästhesie 
machen will, so muß die Anästhesierung der sensiblen Leitungsbahnen 
oberhalb des Handgelenks erfolgen. Die direkte Infiltration der eine 
derartige Phlegmone bedeckenden Weichteile ist ein ebenso schlechtes, 
wie unvollkommenes Anästhesierungsverfahren, nicht aber ein Ersatz 
für die Narkose. 

Die Anästhesierung der ganzen Hand durch perineurale 
Injektion am Vorderarm. 
Da bis zum Eintritt der erwarteten Anästhesie manchmal 20 bis 
25 Minuten vergehen, wenn die fraglichen Nervenstämme nicht genau 
getroffen waren, so muß der Arzt sich, seine Zeit und den Kranken 
auf diese Wartezeit einrichten. Man operiert im Lauf der auf die 
Injektion folgenden Stunde. Die einmal eingetretene Anästhesie hält 
bei Anwendung von Suprarenin mindestens zwei Stunden vor. Die 
Wirkung des injizierten Anästheticums kann noch verstärkt und ge- 
sichert werden, wenn man nach der Injektion eine Gummibinde derart 
um den Oberarm legt, daß starke venöse Stauung entsteht, ähnlich 
wie bei der Hyperämiebehandlung nach Bier. Klapp hat nämlich 
gezeigt, daß dadurch die Resorption fast vollständig aufgehoben wird. 
Vor Beginn der Operation nimmt man die Binde ab, wartet, bis die 
Zirkulation in dem Glied normal geworden ist und schnürt den Arm 
nun, wenn es erforderlich ist, zum Zweck der Unterbrechung des 
Blutstroms in der gewöhnlichen Weise fest ab. Das ist meistens 
nötig, weil die Innervationsgebiete der am Vorderarm unterbrochenen 
Nerven natürlich nicht unter dem Einfluß des Suprarenins stehen, 
vielmehr infolge Lähmung der Vasomotoren (S. 355) manchmal geradezu 
hyperämisch werden. 
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Man injiziert in der oben beschriebenen Weise (Versuch 3, S. 355) 
an den Medianusstamm, sowie an den Stamm des N. ulnaris, ent- 
weder ebenfalls oberhalb des Handgelenks oder am Ellbogen (S. 358), 
je 1 ccm Lösung IV oder 2 ccm Lösung III. Hierauf wird das Unter- 
hautzellgewebe des Vorderarms dicht über oder unter dem Capitulum 
ulnae, nachdem die nötigen Einstichpunkte durch Quaddeln markiert 
waren, ringsherum mit Lösung II reichlich infiltriert. Nach einiger 
Zeit stellt sich distal von der Injektionsebene Anästhesie der Haut 
der Extremität, ferner totale Querschnittsanästhesie im Gebiet der 
Finger, der Mittelhand und der Handwurzelknochen ein, so daß an 
diesen Teilen auch die kompliziertesten Operationen vorgenommen 
werden können. Nur wenn das Operationsfeld bis in die Nähe des 
Handgelenks reicht, ist noch eine Infiltration der die Membrana in- 
terossea vorn und hinten bedeckenden Gewebe nötig. Man nimmt 
sie vor, indem man auf der Streckseite die Hohlnadel vom Seitenrand 
der Ulna oder des Radius längs des Knochens, unter den Sehnen in 
die Tiefe führt. Auf der Beugeseite geht man vom Seitenrand der 
Ulna, indem man sich dicht am Knochen hält, in das Spatium inter- 
osseum. Auf beiden Seiten wird reichlich Lösung II infiltriert. Seine 
wesentliche Bedeutung hat dieses Verfahren für die Versorgung kom- 
plizierter Verletzungen an der Hand und für die operative Behandlung 
ausgedehnter, aber auf die Hand beschränkter Phlegmonen. Die 
schwache Seite des Verfahrens, daß die Anästhesierung der beiden 
großen Nervenstämme erst nach Übung zu einer einigermaßen sicheren 
Methode werden kann, soll nicht verkannt werden. 

Es ist nun nicht immer die Anästhesierung sämtlicher Nerven- 
stämme erforderlich, man kann oft auch durch partielle Anästhesierung 
zum Ziel kommen. Wird nach Versuch 6 (S. 356) der N. medianus 
und N. radialis unterbrochen, wobei die Infiltration des Unterhautzell- 
gewebes mit Lösung II am besten ganz zirkulär vorzunehmen ist, so 
wird die radiale Hälfte der Hand unempfindlich, nur gegen die Mitte 
des Handtellers schwankt die Ausdehnung der Anästhesie. Dieses 
Verfahren ermöglicht die Exartikulation des Daumens und meist auch 
des Zeigefingers, Operationen in der Gegend des ersten und zweiten 
Mittelhandknochens, Spaltung der Phlegmonen zwischen Daumen und 
Zeigefinger, Operationen am Daumenballen, Spaltung von Sehnen- 
scheidenphlegmonen des Daumens von der Daumenspitze bis zum 
Handgelenk. Sobald Schnitte gegen die Mitte des Handtellers nötig 
werden, muß auch der N. ulnaris unterbrochen werden. 

Die Anästhesierung des N. ulnaris allein, nach Krogius, ist ein 
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einfaches Anästhesierungsverfahren, das, worauf bereits hingewiesen 
wurde, die schmerzlose Ausführung von Operationen am Kleinfinger- 
ballen und dem ulnaren Rande der Hand, am kleinen Finger und 
fünften Mittelhandknochen ermöglicht, auch zur Spaltung von Sehnen- 
scheidenphlegmonen des fünften Fingers und zur Exartikulation dieses 
Fingers meistens ausreicht. Für den letztgenannten Zweck ist manch- 
mal noch subkutane Umspritzung des Operationsfeldes auf dem Hand- 
rücken erforderlich, um die bisweilen bis in dieses Gebiet reichenden 
Verzweigungen des N. radialis auszuschalten. Es ist bemerkenswert, 
daß die Unterbrechung des N. ulnaris am Ellbogen gewöhnlich der 
Injektion unmittelbar folgt, ein Beweis, daß die sonst nötige Wartezeit 
lediglich eine Folge unserer eigenen Ungeschicklichkeit im Treffen 
der anderen Nervenstämme ist. 

Die gleichzeitige Anästhesierung des N. medianus und N. ulnaris 
nach Versuch 9 (S. 359) erlaubt die Ausführung aller Operationen im 
Handteller, die Spaltung von Sehnenscheidenphlegmonen des dritten, 
vierten und fünften Fingers, wobei nötigenfalls die Streckseite des 
betreffenden Fingers für sich anästhesiert werden muß. 

Die Anästhesierung der Hand durch endoneurale Injektion 
in die oberhalb der Hand freigelegten Nervenstämme. 

Wenn Erkrankungen von der Hand auf den Vorderarm fortge- 
schritten sind, so ist die perineurale Injektion nicht mehr möglich, 
entweder, weil, z. B. bei Sehnenscheidenphlegmonen, eine Schwellung 
des Vorderarms besteht, welche die anatomische Orientierung ver- 
hindert, oder weil die Nervenstämme, z. B. bei Sehnenscheidenhygromen, 
verlagert sind. In solchen Fällen beginnt man die Operation am 
Vorderarm, legt den Medianusstamm frei, was ja am besten sowieso 
geschehen soll, damit man ihn nicht verletzt, und injiziert in ihn einige 
Tropfen Lösung IV. Zur Erläuterung dieses typischen Vorgehens 
dienen die beiden folgenden Beispiele. 

1. 25. Juli 1903. 31 jähriger Mann mit Phlegmone auf beiden Seiten des 
rechten Daumens. Starke Anschwellung und Druckempfindlichkeit des Hand- 
tellers und der Volarseite des Vorderarms über dem Handgelenk. Mittelst sub- 
kutaner Injektion von 2 ccm Lösung IV auf der radialen Hälfte des Vorderarms 
nach Fig. 101, III, IV (S. 355) wurde derN. radialis ausgeschaltet. Ich bemerke, daß 
ich jetzt für diesen Zweck 10 ccm Lösung II verwende. Dann wurde unter 
Infiltrationsanästhesie dicht über dem Handgelenk, zwischen den Sehnen des 
M. flexor radialis und palmaris longus eingegangen, die Faszie gespalten und 
in den darunter erscheinenden N. medianus einige Tropfen Lösung IV injiziert. 
Es trat sofortige Leitungsunterbrechung ein. Anlegung einer Gummibinde um 
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den Oberarm. Der N. medianus wurde ulnarwärts beiseite gezogen und die 
unmittelbar darunter liegende Sehnenscheide des M. flexor pollicis longus er- 
öffnet, aus der sich Eiter entleerte. Hierauf wurde der Schnitt in den Handteller 
verlängert, längs des Randes des Daumenballens bis an die Daumenspitze fort- 
geführt und die vereiterte Sehnenscheide in ganzer Länge eröffnet, nach Durch- 
trennung des Lig. carpi volare. Inzisionen auf der Streckseite des Daumens, 
Eröffnung des vereiterten Interphalangealgelenks. Unterbindung der Hohlhand- 
bögen. Tamponade der Wunde. Die Operation war, abgesehen von den ersten 
Einstichen der Hohlnadel, gänzlich gefühllos. 

2. 15. November 1902. 43jähriger Mann. Subfasziales, sehr gefäßreiches, 
halbfaustgroßes Fibrolipom, auf der ulnaren Hälfte der Beugeseite des rechten 
Vorderarms und der Handgelenkgegend, zum Teil unter der Sehne des M. flexor 

ulnaris gelegen. Injektion von 1 ccm 1 " „ Kokain- 
lösung mit 2 Tropfen Suprareninlösung in den 
Ulnarisstamm am Ellbogen. Sofortige Leitungs- 
unterbrechung im ganzen Ulnarisgebiete. In- 
jektion von 5 ccm l a "/„ Kokainlösung subkutan 
in einem nach der Hand offenen Halbkreis, wie 
Fig. 114 zeigt. Aus äußeren Gründen konnte die 
Operation erst 45 Minuten später begonnen 
werden. Schmerzloser 14 cm langer Schnitt vom 
Kleinfingerballen nach oben, durch Haut und 
Faszie. Freilegung des Tumors. Beim Abziehen 
des radialen Schnittrandes von Haut und Faszie 
zeigt sich der Stamm des N. medianus fest ver- 
wachsen mit der Geschwulstkapsel. Möglichst 
hoch oben wird in den frei liegenden Nerven 
'/• 2 ccm Vg'/o Kokainlösung mit Suprareninzusatz 
injiziert, worauf sofortige Leitungsunterbrechung 
erfolgt und die schmerzlose Ablösung des Nerven 
von der Neubildung möglich war. Wegen des 
Blutreichtums derselben und der nach Unter- 
brechung des Medianus sich einstellenden Gefäßparalyse an der Hand war jetzt 
Anlegung einer Gummibinde am Oberarm notwendig. Die Ulnargefäße und der 
N. ulnaris liefen in Länge von 8 cm mitten durch den Tumor hindurch. Die 
Gefäße wurden oben und unten unterbunden, der Nerv herauspräpariert und 
erhalten. Jetzt gelingt die Entfernung der in der Tiefe auf dem M. Pronator 
quadratus aufliegenden, Fortsätze zwischen die Beugesehnen streckenden Ge- 
schwulst. Dauer der vollkommen unempfindlichen, schwierigen Operation 
l 1 . Stunden. Die etwa 3 4 Stunde liegende Gummibinde machte gegen Schluß 
der Operation einige Beschwerden. Wir konnten uns davon überzeugen, daß 
im Gebiet des nicht unterbrochenen N. radialis die Sensibilität vollkommen 
erhalten war. Heilung ohne Funktionsstörung. 

Bei aseptischen Operationen an der Hand könnte der Medianus- 
stamm auch leicht und schnell durch einen besonderen Einschnitt über 
dem Handgelenk freigelegt werden. Bei Operationen wegen Eiterung 
ist natürlich die Anlegung eines derartigen Schnittes nicht erlaubt. 



Fig. 114. 
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Operationen am Vorderarm. Haut, Unterhautzellgewebe und 
Faszie des Vorderarms werden zum größten Teil durch lange, vom 
Oberarm abwärts im subkutanen Zellgewebe verlaufende sensible 
Nervenbahnen innerviert, allein der N. radialis superficialis tritt erst 
im unteren Drittel des Vorderarms aus der Faszie heraus. Es ist 
daher möglich, ähnlich, wie am behaarten Kopf, größere Strecken der 
Haut, des Unterhautzellgewebes, der Faszie durch quer zur Vorder- 
armachse gestellte streifenförmige, den Arm halb oder ganz umgreifende 
Infiltration des Unterhautzellgewebes mit Lösung 11 (vgl. Fig. 102 
und 103), oder durch zirkuläre Infiltration des Unterhautzellgewebes 
rings um das Operationsfeld herum, unempfindlich zu machen. Im 
letzteren Fall kann der periphere Teil des Infiltrationsringes in der 
Regel wegfallen, es genügt Umspritzung des Operationsfeldes in Form 
eines nach der Hand zu offenen Hufeisens (vgl. Fig. 114 und 116). 
Wenn die Gegend der Austrittsstelle des N. radialis superficialis 
mitten in das Operationsfeld fällt, so muß sie besonders infil- 
triert werden. Erstreckt sich das Operationsfeld tiefer, wie die 
Faszie, so infiltriert man zweckmäßig zuerst das Operationsfeld, bzw. 
seine Umgebung nach den allgemeinen Regeln in der Tiefe. Glatte, 
geradlinige Schnitte durch normale Gewebe werden am besten nach 
Infiltration des Operationsfeldes selbst sowie der Schnittlinie mit 
Lösung I ausgeführt. Die großen, subfaszialen Nervenstämme müssen, 
wenn sie in das Operationsfeld fallen, stets zuerst aufgesucht und 
möglichst weit proximal durch endoneurale Injektion einiger Tropfen 
Lösung III oder IV anästhesiert werden. Auf diese Weise sind der 
Lokalanästhesie leicht zugänglich umschriebene, akute und chronische 
entzündliche Affektionen der Haut und des Unterhautzellgewebes, fast 
alle kleineren Verletzungen, Sehnennähte, Gefäßunterbindungen und ober- 
flächlich gelegene Fremdkörper; komplizierter wird meist ihre Anwen- 
dung, wenn subfasziale Nervenstämme zuvor aufgesucht werden müssen. 
Operationen an umschriebenen Teilen gut zugänglicher Knochen, also 
auch gelegentlich z. B. die Versorgung einer komplizierten Fraktur im 
unteren Drittel der Ulna oder des Radius ist ebenso leicht und mittelst 
desselben Verfahrens möglich, wie die Operationen an einer Rippe 
(S. 305) oder am Schlüsselbein (S. 306). 

Die Anästhesierung der Rückseite des Ellbogens erfolgt von 
vier Einstichpunkten aus (Fig. 115, 1—4). Von da wird die Hohlnadel 
zuerst von allen Seiten bis auf den Knochen vorgeschoben zur In- 
filtration der tieferen Gewebsschichten, dann wird das Unterhautzell- 
gewebe in der Richtung 1—2—3—4 infiltriert. Man kann dann den 
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Olekranonschleimbeutel exzidieren und von demselben ausgehende 
Abszesse inzidieren. Für ein einigermaßen größeres Operationsfeld 
braucht man hier 0,05 Kokain in Lösung I oder II. Nicht gut be- 
grenzte Phlegmonen werden besser in Narkose operiert (s. auch S. 361). 
Die Amputation des Vorderarms im unteren Drittel ist seit der 
Einführung des Kokains des öfteren unter Lokalanästhesie ausgeführt 
worden, mit mehr oder weniger Erfolg. Reclus, Schleich, Ried 
und Matas berichten über solche Fälle. Ried mußte zur Durchsägung 
der Knochen Narkose zu Hilfe nehmen. Ich hatte persönlich niemals 
Gelegenheit zur Ausführung einer Vorderarmamputation in Lokal- 
anästhesie; es lag niemals ein besonderer Grund vor, die Narkose 
nicht anzuwenden. Ich würde in einem Fall, wo ich die Narkose 
durchaus vermeiden möchte, folgendermaßen verfahren. Man markiert 
in der Nähe des ulnaren und radialen Randes des Vorderarms, in der 




Fig. 1 15. 



Höhe, in der die Knochen durchsägt werden sollen, einige Einstich- 
punkte, von denen aus Lösung I zunächst rings um beide Knochen, 
dicht am Periost, injiziert und zugleich dorsal und volar der Zwischen- 
knochenraum infiltriert wird. In derselben Höhe und von denselben 
Einstichpunkten aus wird das Unterhautzellgewebe rings um den 
Vorderarm herum mit derselben Lösung infiltriert. Wartezeit von 
5—10 Minuten. Nun werden die Lappen umschnitten und zurück- 
präpariert. Man sucht jetzt nach Infiltration des betreffenden Muskel- 
spalts sehr vorsichtig den N. medianus und ulnaris auf und anästhesiert 
sie durch endoneurale Injektion einiger Tropfen Lösung III oder IV 
möglichst weit proximal und durchtrennt sie an der Injektionsstelle. 
Der N. ulnaris könnte auch vorher durch Injektion am Ellbogen an- 
ästhesiert werden. Jetzt schnürt man den Oberarm ab und vollendet 
die Operation in der gewöhnlichen Weise. Schwierigkeiten dürften 
bei mageren Personen und Amputation im unteren Drittel kaum ent- 
stehen. Ferner kommt in Frage die Anästhesierung des Vorderarms 
nach Matas (S. 178). Man würde den N. ulnaris und medianus im 
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Sulcus bicip. internus, den N. radialis an der Außenseite des Oberarms 
unter Infiltrationsanästhesie freilegen und anästhesieren, das Unterhaut- 
zellgewebe der Ellbogengegend ringsherum mit Lösung II infiltrieren, 
dann den Oberarm abschnüren und die Amputation ausführen. Für 
die Amputation im oberen Drittel des Vorderarms dürfte dies Ver- 
fahren wohl das einzig mögliche sein. Es bedarf kaum des Hinweises, 
daß die Ausführung derartiger Operationen unter Lokalanästhesie 
für alle Zeiten Liebhaberei einzelner Spezialisten bleiben wird. 




Fig. 116. 



Operationen am Oberarm. Die Lokalanästhesie am Oberarm 
wird sich zumeist auf operative Behandlung oberflächlicher, Haut und 
Unterhautzellgewebe betreffender Erkankungen beschränken. Hierbei 
ist zu beachten, daß die Innervation der Deckgewebe keine aus- 
schließlich subkutane ist. Die Hautnerven verlaufen vielmehr zum Teil 
subfaszial und gelangen erst, nachdem sie in ihre Endzweige zerfallen 
sind, an vielen und unregelmäßigen Stellen an die Oberfläche. Des- 
halb erzielt man durch subkutane Umspritzung nicht immer Anästhesie 
des eingeschlossenen Bezirks der Haut und des Unterhautzellgewebes. 
Hierzu ist vielmehr vollständige Umspritzung des Operationsfeldes 
auch in der Tiefe erforderlich, und wenn man größere Hautflächen 
unempfindlich haben will, so muß man das ganze unterliegende Unter- 
hautzellgewebe infiltrieren. Wichtig ist die Lokalanästhesie für die Ent- 



380 



16. Kapitel. 



nähme Thiersch scher Epithelstreifen (oder eines Kraus eschen Lappens) 
vom Oberarm. Hierzu ist, wenn es sich um die Deckung einigermaßen 
größerer Defekte handelt, die Anästhesierung des größten Teils der 
Haut der Außen- und Rückfläche des Oberarms nötig. Das Anästhe- 
sierungsverfahren ist folgendes (Fig. 116). Man markiert an der Außen- 
seite des Oberarms 8—10 etwa 2 1 8 cm voneinander entfernte Ein- 
stichpunkte und infiltriert das Unterhautzellgewebe von ihnen aus nach 
vorn und rückwärts in queren Streifen. Hierzu braucht man 50 — 75 ccm 
Lösung I, oder das doppelte Quantum, wenn man die Lösung I noch 
zur Hälfte mit Kochsalzlösung verdünnt. Für derartige Injektionen ist 




Fig. 117. 



die S. 210 beschriebene Spritze mit Doppelhahn sehr zweckmäßig. 
Durch leicht massierende Bewegungen verteilt man rasch die injizierte 
Lösung im ganzen Unterhautzellgewebe und wartet, bis die daruber- 
liegende Haut unempfindlich geworden ist. Gerade bei dieser Art 
der Anästhesierung kann man das Suprarenin entbehren und durch 
Abkühlung des infiltrierten Unterhautzellgewebes mittelst Ätherspray 
ersetzen. Die Dauer der nun folgenden Anästhesie der Haut ist zwar 
nicht so groß, wie die der Kokain-Suprareninanästhesie, reicht aber 
aus, wenn die Operation nicht allzulange Zeit in Anspruch nimmt. 

Amputationen des Oberarms unter Lokalanästhesie sind be- 
greiflicherweise selten ausgeführt worden. Reclus beschreibt eine 
solche. Er bediente sich der Infiltrationsanästhesie, injizierte 1% Ko- 
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kainlösung und verbrauchte für die Haut 0,09, für die Muskeln 0,07, 
für den N. radialis, medianus und ulnaris je 0,01 Kokain. Bei Ver- 
wendung von verdünnteren Lösungen und Suprareninzusatz hätte wohl 
der Kokainverbrauch, der für unsere Begriffe viel zu hoch ist, wesent- 
lich verringert werden können. Über die Anästhesierung des Plexus 
brachialis nach Crile und die ihr folgende Gefühllosigkeit der ganzen 
oberen Extremität ist auf S. 178 das nötige gesagt. Die technischen 
Schwierigkeiten dürften bei beiden Verfahren nicht unerhebliche sein. 
Dagegen ist in der Schultergegend wiederum eine Operation häufig 
ein dankbares Objekt für die Lokalanästhesie, die Exstirpation der 
Schulterlipome. In Fig. 117 zeigt das Feld A die Lage eines derartigen 
Tumors von 15 cm Durchmesser. Die Einstichpunkte liegen bei 1 — 4. 
Von jedem der Einstichpunkte führt man die Hohlnadel unter den 
Tumor und infiltriert dann das Unterhautzellgewebe in mehreren 
Schichten ringsherum. Die beiden Einstichpunkte 1 und 2 lagen in dem 
Fall, der hier als Paradigma dient, 18 cm auseinander. Verbraucht 
wurden 75 ccm Lösung I. Das Operationsfeld wurde vollständig ge- 
fühllos. Für solche Fälle sind besonders lange Hohlnadeln unentbehrlich. 
Operationen in der Achselhöhle. Für die Lokalanästhesie 
in Betracht kommen kleinere, gut abgegrenzte, oberflächliche, von 
Schweiß- oder Lymphdrüsen ausgehende Abszesse, welche durch Um- 
spritzung mit Lösung II leicht unempfindlich gemacht werden können, 
ferner oberflächlich gelegene Lymphdrüsenpakete, die gut abgegrenzt 
und so gelegen sind, daß man sie mit der linken Hand aus der 
Achselhöhle herausheben kann, um eine primäre Infiltration ihrer Um- 
gebung zu ermöglichen. Sie können dann ebensogut wie in Narkose 
exstirpiert werden. Tiefer in die Achselhöhle eindringende Operationen 
werden besser in Narkose ausgeführt. 



17. Kapitel. 

Operationen an der unteren Extremität. 

A) Experimentelle Untersuchungen über die Leitungs- 
anästhesie an der unteren Extremität.*) 
Fig. 118 zeigt die Verteilung der Hautnerven an der unteren Ex- 
tremität. Es ist ferner wichtig, sich daran zu erinnern, daß die ge- 

*) Vgl. Braun, Experimentelle Untersuchungen und Erfahrungen über 
Leitungsanästhesie. Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. 71, H. 1. 
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samte Sensibilität des Beins von der Kniegegend abwärts nur auf 
zwei Leitungsbahnen, dem N. ischiadicus und dem N. saphenus, dem 
Endast des N. femoralis, nach dem Zentrum geleitet wird, deren Unter- 
brechung daher eine vollständige Anästhesie des Unterschenkels und 
Fußes hervorrufen muß. 

Fig. 119 zeigt einen Querschnitt durch den Unterschenkel dicht 

über dem Fußgelenk, da, 
wo der innere Knöchel am 
dicksten ist (nach Braune). 
Es ist das diejenige 
Stelle, wo der N. tibialis 
vor seiner Teilung in N. plan- 
taris medialis und lateralis 
leicht und sicher in folgen- 
der Weise getroffen werden 
kann (auf der Figur durch 
einen Pfeil bezeichnet). Etwa 
1 cm von dem medialen 
Rande der Achillessehne, in 
der angegebenen Höhe, sticht 
man die Hohlnadel, genau von 
hinten nach vorn gerichtet, 
ein und schiebt sie vor, bis 
man auf Knochen (die Hin- 
terfläche der Tibia) stößt, 
zieht dann die Nadelspitze 
ganz wenig zurück und in- 
jiziert die anästhesierende 
Lösung. Eine Verletzung der 
weiter medial liegenden Ge- 
fäße ist kaum zu befürchten, 
doch kann man zur Vorsicht 
die feine Hohlnadel zunächst 
ohne Spritze einführen und 
sehen, ob Blut aus ihr her- 
ausfließt. Ist das der Fall, so muß man die Nadelspitze etwas weiter 
lateralwärts wenden. An sich ist ja das Anstechen eines Gefäßes mit 
der feinen Hohlnadel ganz ohne Bedeutung. Wenig höher oben am 
Unterschenkel schiebt sich der M. flexor hallucis longus zwischen 
Knochen und Nerv, und der letztere ist sehr schwer zu treffen. 




Fig. 118. 
I lleo-hvpogastricus. 2 Cutaneus fem. lateralis. 
3 Lumbo-inguinalis. 4 Cutaneus fem. anterior. 5 Ob- 
turatorius. t> Cutaneus surae lateralis. 7 Saphenus. 
S Peronaeus superficialis. 9 Suralis. 10 Peronaeus 
profundus. 11 Clunium superiores. 12 Clunium in- 
feriores. 13 Cutaneus fem posterior. 14 Cutaneus 
surae medialis. 15 R. calcanei N. tibialis. 16 Tibialis. 
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Versuch 1 (Dr. B.). In der eben beschriebenen Weise wurde '/., ccm 1 °' n 
Kokainlösung mit 1 Tropfen Suprareninlösung 1 : 1000 injiziert. Es trat fast sofort 
Anästhesie in der auf Fig. 120, I bezeichneten Ausdehnung ein und hielt 3 Stunden 
an. Das Übergreifen der anästhetischen Zone auf die Streckseite des Fußes 
und der Zehen ist durch schraffierte Flächen angedeutet. 

Dies Verfahren wurde einigemale zur Spaltung von Abszessen und Ent- 
fernung von Fremdkörpern in der Fußsohle angewendet. Die Anästhesie der 
Fußsohle erstreckt sich bis auf die Metatarsal- und Fußwurzelknochen. 

Versuch 2. Über dem inneren Knöchel wurden subkutan 2 ccm 1 ,' t % 
Kokainlösung mit 4 Tropfen Suprareninlösung injiziert, in einem Halbring, welcher 



Extensor hall. 



N. peronaeus superf 
N. peronaeus prof. y 



Extensor dig. 




V 





Tibialis post. 
... Flexor dig. 



N. suralis 



Fig. 119 (nach Brau n e). 

von der Mitte der Achillessehne über den inneren Knöchel vorbei, zur Mitte der 
Vorderseite des Unterschenkels zieht. Es werden die Endäste des N. saphenus 
major getroffen; die Ausdehnung der folgenden Anästhesie ist in Fig. 120, II 
bezeichnet. 

Das anästhetische Gebiet bei dieser Injektion schließt sich nach 
unten an das vom N. tibialis innervierte Gebiet an und kann deshalb 
in Verbindung mit der Anästhesierung dieses Nerven manchmal Ver- 
wendung finden. 

Ein quer über die Streckseite des Fußgelenks gelegter subkutaner 
Injektionsstreifen trifft nur einige Endverzweigungen des N. saphenus 
major und den N. peronaeus superficialis und bewirkt, anders wie an 
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der entsprechenden Stelle der Hand, nur in beschränkter Ausdehnung 
Anästhesie des Fußrückens. Dagegen wird ein sehr umfangreicher 
Teil des Fußes unempfindlich, wenn auf der lateralen Seite des Unter- 
schenkels ein Halbring subkutan injiziert wird. 

Versuch 3. Handbreit über dem äußeren Knöchel wurden 3 ccm '/.,"„ 
Kokainlösung mit Zusatz von 10 Tropfen Suprareninlösung 1 : 1000 in einem quer 
zur Gliedachse gestellten Streifen injiziert, der von der Mitte der Achillessehne 




Fig. 120. 



bis zur äußeren Tibiakante reichte. Nach 6 Minuten war die Haut in der 
Fig. 120, III bezeichneten Ausdehnung unempfindlich geworden und blieb es 
3—4 Stunden. 

Es wird dabei der N. peronaeus superficialis und der N. suralis 
ausgeschaltet. Das anästhetische Gebiet schließt sich nach dem inneren 
Knöchel zu an das Innervationsgebiet des N. saphenus major, an den 
Zehen und dem inneren und äußeren Fußrande an das des N. tibialis 
an. Noch sicherer kann dasselbe Resultat erzielt werden, wenn man 
den N. peronaeus in der Kniekehle und den N. suralis durch eine 
subkutane Injektion zwischen äußerem Knöchel und Achillessehne leitungs- 
unfähig macht. An der ersten und zweiten Zehe blieb im Versuch 3 das 
kleine Gebiet des N. peronaeus profundus intakt. Die Endäste dieses 
Nerven können durch einen quergestellten Injektionsstreifen oberhalb 
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des ersten Zwischenzehenraumes getroffen werden, sein Stamm ist 
über dem Fußgelenk leicht und sicher in folgender Weise zugänglich. 
Versuch 4. Drei Finger breit über dem inneren Knöchel wird die Hohl- 
nadel lateralwärts von der Sehne des M. tibialis anticus, zwischen dieser und 
der benachbarten Sehne des M. extensor hallucis longus senkrecht zur Haut- 
oberfläche eingestochen, bis man auf Knochen stößt. Nun wendet man die 
Nadelspitze lateralwärts, schiebt sie unter die Sehne des M. extensor hallucis 
und injiziert. 10 Minuten nach Injektion von 1 ccm V/o Kokainlösung mit 
3 Tropfen Suprareninlösung 1 : 1000 entstand Anästhesie im Gebiet des sensiblen 
Endastes des N. peronaeus profundus, wie Fig. 120, IV zeigt. 

Durch gleichzeitige Anästhesierung des N. tibialis und peronaeus 
profundus, sowie Anlegen eines subkutanen Injektionsringes um den 
Unterschenkel über den Knöcheln werden sämtliche auf den Fuß 
übertretende Nervenbahnen ausgeschaltet. Derselbe wird daher völlig 
anästhetisch. 

Die Kenntnis der durch derartige Injektionen zu erzielenden peri- 
pheren Anästhesie ist nicht ohne Wichtigkeit für die Anwendung der 
Lokalanästhesie am Fuß. Über weitere, von mir bereits mitgeteilte 
Versuche, den N. tibialis und peronaeus in der Kniekehle, den N. sa- 
phenus und N. ischiadicus durch perineurale Injektion zu anästhesieren, 
kann ich mich kurz fassen. Der N. peronaeus ist in der Kniekehle, 
am medialen Rande der Bizepssehne bei mageren Menschen fühlbar. 
Nach Injektion von 1 ccm der Lösung IV an den Nervenstamm tritt 
in der Regel sofort sensible und motorische Lähmung in seinem Ver- 
breitungsbezirk ein. Die Anästhesie betrifft den lateralen Umfang des 
Unterschenkels, das Wadenbein und seine Umgebung in ganzer Aus- 
dehnung, sowie einen Teil der Weichteile des Fußrückens. Der N. 
saphenus tritt in der Höhe der Tuberositas tibiae aus der Faszie in 
das Unterhautzellgewebe. Sein Innervationsgebiet, Haut und Unter- 
hautzellgewebe der medialen Fläche des Unterschenkels bis herab 
zum inneren Knöchel umfassend, wird unempfindlich, wenn man das 
Unterhautzellgewebe in einem Streifen mit anästhesierender Lösung 
infiltriert, welcher von der Tuberositas tibiae medialwärts bis über die 
Sehne des M. semitendinosus in die Kniekehle reicht. Das Inner- 
vationsgebiet des N. saphenus schließt sich vorn unmittelbar an das 
des N. peronaeus an, durch Anästhesierung beider Nerven wird daher die 
Haut des ganzen Unterschenkels, außer der Rückfläche desselben, 
unempfindlich. Auch diese Verfahren kann man gelegentlich in der 
Praxis brauchen. Wie an der oberen Extremität, verwendet man zur 
Anästhesierung der subkutanen Nerven am Unterschenkel und Fuß am 
besten Lösung II und nur an den Zehen Lösung III. 

Braun , Lokalanästhesie. 25 
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B) Anästhesierungstechnik bei Operationen an der unteren 

Extremität. 
Operationen an den Zehen. Das einfachste und auch sicher 
zum Ziel führende Anästhesierungsverfahren zur Extraktion des Nagels 
der großen Zehe ist die Anwendung des Äther- oder Chloräthylsprays. 

Beschränkt man sich indessen nicht auf 
die Entfernung des Nagels, sondern ex- 
zidiert, wie es wohl als Regel gelten muß, 
das entzündete Nagelbett, so ist die An- 
wendung anästhesierender Lösungen vor- 
zuziehen. Sie geschieht in gleicher Weise, 
wie an den Fingern. Man schnürt also 
die Zehe mit einem dünnen Gummi- 
schlauch ab, dessen Enden man um den 
Mittelfuß oder über den Knöcheln (Fig. 121) 
knotet oder mittelst einer Klemme fixiert. 
Dann injiziert man von zwei (Fig. 121, 
1 und 2) an den Seitenrändern der Zehe 
gelegenen, oder auch von drei Einstich- 
punkten aus, ganz, wie am Finger, 3 — 4 ccm 
1 '., "/„ Kokain- oder Tropakokainlösung 
oder 1 ° o Eukainlösung ringsherum in das 
Unterhautzellgewebe des Grundgliedes 
und wartet, bis die Zehe bis an ihre 
Spitze unempfindlich gegen Nadelstiche 
geworden ist. Alsdann können an ihr be- 
liebige Operationen vorgenommen werden. 
Oder man unterläßt die Abschnürung und 
injiziert anstatt dessen 3 ccm Lösung III 
in der beschriebenen Weise. Ich emp- 
fehle, dies letztere Verfahren, wenigstens 
bei ambulanten Kranken, anzuwenden, weil die Kokain-Suprarenin- 
anästhesie so lange Zeit anhält, daß die Kranken nach ausgeführter 
Operation ohne Schmerz nach Hause gehen oder fahren können. 

Die Anästhesierung der übrigen Zehen erfolgt in der gleichen 
Weise, doch kommt man natürlich mit einer viel kleineren Menge des 
Anästheticums aus. Die isolierte Abschnürung der übrigen Zehen 
nimmt zu viel Piatz weg, man muß daher, wenn man nicht Suprarenin 
brauchen will, oberhalb der KnöcTiel abschnüren. Die Anästhesierung 
der den Zehen benachbarten Teile des Mittelfußes und die Anästhe- 




Fig. 121. 
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sierung mehrerer Zehen auf einmal geschieht nach den gleichen 
Prinzipien, wie an den entsprechenden Teilen der Hand. Ich kann 
mich deshalb hier kürzer fassen. 

Anästhesierung der großen Zehe mit dem benachbarten 
Mittelfuß zur Ausführung der Exartikulation der Zehe im Grund- 
gelenk mit oder ohne Entfernung des Metatarsusköpfchens, ferner der 
wegen Hallux valgus nötigen Operationen. 15—20 ccm Lösung II 
werden in folgender Weise injiziert (Fig. 122). Drei Einstichpunkte 
sind mit feinster Hohlnadel durch Quaddeln zu markieren, von denen 
der erste am medialen Fußrande, der zweite auf dem Fußrücken, im 




Fig. 122 

ersten Zwischenknochenraum, der dritte in der ersten Interdigitalfalte 
gelegen ist. Die an einer 5 ccm-Spritze befindliche Hohlnadel wird 
nun bei 2 eingestochen und, während ohne Unterbrechung Lösung II 
injiziert wird, durch den ersten Zwischenknochenraum vorgeschoben, 
bis ihre Spitze an der gegenüberliegenden Stelle unter der Haut der 
Fußsohle zu fühlen ist. In die Haut soll sie aber hier nicht eingestochen 
werden, weil das unnötigerweise Schmerz verursachen würde. Weiter wird 
das Unterhautzellgewebe in der Richtung 1 — 2, und werden die Weichteile 
der Fußsohle in der Richtung der punktierten Linie mit der Lösung infiltriert. 
Endlich wird die Hohlnadel von Punkt 3 aus subkutan auf dem Fuß- 
rücken bis gegen Punkt 2, dann in den Zwischenknochenraum und 
schließlich unter der Haut der Fußsohle, wie die punktierte Linie angibt, 
injizierend vorgeschoben. Auf diese Weise wird das von ihr begrenzte 
Gebiet durch eine mit der anästhesierenden Lösung durchtränkte Ge- 
websschicht vom übrigen Fuß abgetrennt und wird nach wenigen 

25* 
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Minuten unempfindlich. Dieser Zustand ist dann erreicht, wenn die 
Spitze der großen Zehe gegen Nadelstiche unempfindlich geworden ist. 

Die Exartikulation der kleinen Zehe wird in der gleichen 
Weise ausgeführt. 

Exartikulation der dritten Zehe mit dem Ende des dritten 
Mittelfußknochens (Fig. 123). Von den durch Quaddeln markierten 
Punkten 1 und 2 aus wird die Hohlnadel unter ununterbrochenem 
Injizieren von Lösung II zwischen dritten und vierten, sowie zwischen 




Fig. 123. 



zweiten und dritten Mittelfußknochen vorgeschoben, bis sie beim 
Punkt a unter der Haut der Fußsohle fühlbar ist. Von dem in der 
Interdigitalfalte gelegenen Punkt 3 wird die Nadel injizierend vor- 
geschoben, unter der Haut des Fußrückens bis gegen 1, dann im 
Zwischenknochenraum, endlich in den Weichteilen der Fußsohle bis 
gegen Punkt a. Dasselbe geschieht von Punkt 4 aus gegen Punkt 2 
und a. Zuletzt folgt subkutane Injektion von Punkt 1 — 2. Man braucht 
ungefähr 20 ccm Lösung II. Man wartet, bis die Spitze der dritten 
Zehe gegen Nadelstiche unempfindlich geworden ist. Legt man die 
beiden Punkte 1 und 2 noch weiter gegen die Fußwurzel, an die 
Basis der Mittelfußknochen, so kann der ganze Mittelfußknochen in 
das anästhetische Operationsfeld eingeschlossen werden. So sind 
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fast alle Operationen an den Zehen und dem Mittelfuß sehr leicht 
und sicher unter Lokalanästhesie auszuführen. Man kann sie auch 
ohne Suprarenin machen, wenn man die Extremität oberhalb der 
Knöchel abschnürt. 

Ein auf dem Fußrücken gelegenes Operationsfeld von beliebiger 
Ausdehnung kann durch hufeisenförmige oder zirkuläre Umspritzung 
unempfindlich gemacht werden. Wie zu verfahren ist, wenn das 
Operationsfeld gleichzeitig eine oder mehrere Zehen umfaßt, ergibt 
sich aus der für die obere Extremität gegebenen Darstellung. In der 
Fußsohle ist die vordere Hälfte einer ähnlichen Anästhesierung, wie 
der Handteller, leicht zugänglich, in der hinteren Hälfte der Fußsohle 
muß man die direkte Umspritzung auf Operationen beschränken, die 
das Unterhautzellgewebe nicht überschreiten. 
Man kommt da in der Regel nur zum Ziel, 
wenn man den N. tibialis, bzw. den ganzen 
Fuß durch Leitungsunterbrechung oberhalb der 
Knöchel unempfindlich macht. 

Anästhesierung des ganzen Fußes. 
Das Unterhautzellgewebe wird oberhalb der 
Knöchel ringsherum mit Lösung II infiltriert. 
Ein Quantum der gleichen Lösung wird vorn 
subfaszial an die Vorderfläche der Tibia und 
in den Zwischenknochenraum, hinten unter die 
Achillessehne injiziert, endlich bringt man 1 ccm 
Lösung IV nach der auf S. 382 gegebenen 

Anweisung an den Stamm des N. tibialis. Bis zum Eintritt der An- 
ästhesie, die manchmal 20 — 25 Minuten auf sich warten läßt, legt man 
eine Gummibinde locker, bis zum Eintritt venöser Stauung um Ober- 
oder Unterschenkel oder eleviert gleichzeitig das Bein zur Verzögerung 
der Resorption. Vor Beginn der Operation wird die Stauungsbinde 
gelöst und fest, zur Unterbrechung des Blutstroms, wieder angelegt. 

Die Tenotomie der Achillessehne kann bei Erwachsenen 
und älteren, verständigen Kindern unter Lokalanästhesie geschehen. 
Man führt sie aus, indem man von zwei, rechts und links von der 
Achillessehne gelegenen Einstichpunkten aus (Fig. 124) Lösung I so- 
wohl unter, als über der Sehne, in der Richtung der punktierten Linie 
injiziert. In den meisten Fällen freilich folgen der Tenotomie thera- 
peutische Maßnahmen, welche anderweitige Anästhesierungsmethoden 
erforderlich machen. 

Die Behandlung umschriebener oberflächlicher, Haut und Unter- 
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hautzellgewebe betreffender Erkrankungen am Unterschenkel bedarf 
keiner besonderen Besprechung. Die oberflächliche Lage des Schien- 
beins gestattet es, umschriebene Erkankungen dieses Knochens unter 
Lokalanästhesie zu operieren, wenn man ein Stück des Knochens nach 
dem Schema Fig. 33 (S. 232) in ein pyramiden- oder muldenförmig 
umspritztets Operationsfeld einschließt. Eine nicht seltene kleine 
Operation, die niemals die Narkose erforderlich macht, wenn man so 
verfährt, ist die Abmeißelung vorspringender Kallusmassen 
nach Fraktur des Schienbeins. Die Osteomyelitisoperationen am 
Schienbein dagegen erfordern so gut wie ausnahmslos eine Anästhe- 
sierung von einem Umfange, die durch örtliche Injektionen in der 
Umgebung des Operationsfeldes keinesfalls zu erreichen ist. Die 
isolierte Leitungsunterbrechung des N. peroneus communis und des 
N. saphenus kann gelegentlich Verwendung finden. Der erstere ist 
meistens, wenigstens bei mageren Menschen (s. S. 385), perkutan sehr 
leicht zu treffen, sonst kann er durch eine kleine, mittelst Infiltrations- 
anästhesie auszuführende Inzision am medialen Rande des M. biceps 
freigelegt und durch endoneurale Injektion einiger Tropfen Lösung IV 
unterbrochen werden. So werden fast alle Operationen an der Fibula, 
namentlich die wegen Osteomyelitis, ermöglicht. Die Haut an der 
Außenseite des Unterschenkels erfordert allerdings manchmal noch 
eine besondere Anästhesierung, sei es durch Infiltration in der Schnitt- 
linie, oder, wenn sie selbst erkrankt ist, durch Umspritzung, in der 
Tiefe aber findet man die Fibula und ihre Umgebung nach Leitungs- 
unterbrechung des N. peroneus unempfindlich. Die Unterbrechung 
des N. saphenus an der Innenseite des Kniegelenks mittelst perkutaner 
Injektion von Lösung II nach der S. 385 gegebenen Vorschrift, oder, 
nachdem man ihn unter Infiltrationsanästhesie zunächst freigelegt hat, 
erlaubt die Ausschälung von Varizenpaketen im Gebiet der Vena sa- 
phena am Unterschenkel. 

Die Anästhesierung des ganzen Unterschenkels und Fußes mittelst 
perkutaner Anästhesierung des N. tibialis und peroneus in der Knie- 
kehle ist mir bei einem mageren Manne zweimal gelungen. 

31jähriger Mann mit Frostgangrän an beiden Füßen. 

1. April 1899. Chopartsche Exartikulation am rechten Fuß. Um den 
rechten Oberschenkel wurde eine Gummibinde fest umgelegt. Injektion von 
25 ccm ' ., ° Tropakokainlösung in der Kniekehle an den N. peronaeus und 
tibialis. Injektion von 10 ccm derselben Lösung zirkulär subkutan um den 
Unterschenkel unterhalb der Mitte. Hierauf wurde oberhalb der Knöchel eine 
zweite Gummibinde fest umgelegt, die obere Binde aber soweit gelockert, daß 
venöse Hyperämie zwischen den beiden Binden entstand. Nach 25 Minuten 
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wurde die Operation ausgeführt. Es wurde nur beim Durchschneiden der Äste 
des N. peronaeus superficialis ein sehr geringer Schmerz ausgelöst. Der Binden- 
druck wurde nicht empfunden. Nach ihrer Lösung blieb das Operationsfeld 
noch 15 Minuten unempfindlich, so daß Blutstillung und Naht empfindungslos 
vorgenommen werden konnten. Bei der zum Schluß ausgeführten Achilloteno- 
tomie war die Sensibilität zum Teil schon wieder zurückgekehrt. 

10. April 1899. Anästhesierung in gleicher Weise. Injektion von 30 ccm 
Va'/o Tropakokainlösung in der Kniekehle, von 15 ccm derselben Lösung zirkulär 
subkutan um den Unterschenkel. Abschnürungsmodus wie oben. 30 Minuten 
nach der Injektion Pirogoffsche Am- 
putation bei vollkommener Empfin- 
dungslosigkeit bis zum Schluß der 
Operation. 

Exstirpation desHygroma 
präpatellare. Man markiert vier 
Einstichpunkte, deren Lage aus 
Fig. 125 zu ersehen ist, durch 
Quaddeln. Von jedem derselben 
führt man die Hohlnadel, ununter- 
brochen Lösung I injizierend, in 
der Richtung der Pfeile soweit vor, 
bis ihre Spitze den Rand der Pa- 
tella trifft, zuletzt infiltriert man das 
Unterhautzellgewebe in der Rich- 
tung der punktierten Linie, bei 
starkem Panniculus in doppelter 
Schicht, einer tiefen und einer 
ganz oberflächlichen. Die nächsten 
10 Minuten verwendet man zur 
Desinfektion und kann dann die 
Operation vornehmen. Es wird ein 

Bogenschnitt a— b durch Haut und Unterhautzellgewebe geführt und sofort 
außen, oben und innen bis in den Schleimbeutel hinein vertieft, so daß 
dieser in zwei Hälften geteilt ist, eine obere, die an dem nach oben zu 
schlagenden Hautlappen hängt, und eine untere, die auf der Patella sitzen 
bleibt. Fig. 126 A zeigt die Richtung der ersten Injektionen auf einem durch 
die Einstichpunkte 1 und 3 gelegten Querschnitt, Fig. 126 B zeigt das 
Bild nach Halbierung des Schleimbeutels und Aufklappen des Lappens. 
Die in Fig. 126B gezeichneten Pfeile zeigen, wie durch Injektion von 
der Innenfläche des Schleimbeutels nötigenfalls die Anästhesierung 
vervollständigt werden kann. Wenn die ersten Injektionen jedoch gut 
gelungen waren, sind weitere Injektionen nicht notwendig. Man ex- 
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stirpiert nun beide Hälften des Schleimbeutels und vernäht die Wunde. 
Bei einigermaßen entwickeltem Unterhautfett sind etwa 75 ccm Lösung I 
zur Anästhesierung erforderlich. Akut entzündete Schleimbeutel können 
auf gleiche Weise unempfindlich gemacht werden, vereiterte sind nur 
dann der Lokalanästhesie zugänglich, wenn Eiterung und Entzündung 
in der Umgebung des erkrankten Schleimbeutels so begrenzt ist, daß 
man in der Lage ist, das ganze Operationsfeld in der geschilderten 
Art im Gesunden zu umspritzen. Der Lappenschnitt ist für diese 
Fälle natürlich nicht immer geeignet. Ich möchte ein Beispiel schildern. 

In meine Poliklinik kommt mühsam humpelnd eine Frau mit vereitertem 
präpatellarem Schleimbeutel. Die ganze Kniegegend vorn und zur Seite der 

Kniescheibe ist stark geschwollen und 
gerötet, die Haut ist an einer Stelle be- 
reits perforiert. Jede Berührung, jede 
Bewegung des Beines ist schmerzhaft. 
Die Anästhesierung wird in der oben 
beschriebenen Weise vorgenommen. 
Einige Minuten später verschwindet die 
entzündliche Rötung, die Haut wird un- 
empfindlich gegen Nadelstiche, der ver- 
eiterte Schleimbeutel läßt sich sondie- 
ren, die spontanen und durch Berühren 
des Operationsfeldes vorher auszulösen- 
den Schmerzen sind verschwunden. Die 
Operation besteht in einer 10 cm langen 
Längsinzision und Exstirpation des ver- 
eiterten Schleimbeutels, sowie des eitrig 
infiltrierten Gewebes in seiner Umgebung. 
Zu letzterem Zweck wird an der Innen- 
seite ein Querschnitt zugefügt. Nicht der 
geringste Schmerz wird ausgelöst, die 
Blutung fehlt. Nach Anlegung des Verbandes geht die Kranke ohne Schmerz 
und ohne zu hinken nach ihrer 15 Minuten entfernten Wohnung und legt sich 
zu Bett. Vier Stunden später bemerkt sie mäßigen Wundschmerz, der einige 
Stunden anhält. Die ersten Verbandwechsel müssen in der Wohnung der 
Kranken vorgenommen werden, da sie nicht gehen kann. 

Nicht entzündete Hygrome können auch mittelst Schleichscher 
Injektionstechnik entfernt werden. Man zeichnet den Lappen durch 
eine Quaddelreihe vor, infiltriert weiter die Schnittlinie des Unterhaut- 
zellgewebes rings um den Schleimbeutel herum, also auch oben, 
unter dem Stiel des Lappens, und wartet 5 Minuten. Dann klappt 
man den Lappen nach Halbierung des Schleimbeutels nach oben, 
infiltriert die Umgebung seines auf der Patella sitzen gebliebenen Teils, 
und exstirpiert beide Hälften, zuerst die obere, welche bereits durch 
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die ersten Injektionen mit unempfindlich geworden ist. Bei fetten 
Personen ist dies Verfahren manchmal leichter. Bei akut entzündeten 
Schleimbeuteln kommt man damit aber nicht zum Ziel. Bei diffuser, 
nicht bereits äußerlich für das Auge abgegrenzter Phlegmone in der 
Umgebung des Schleimbeutels ist Narkose oder Medullaranästhesie 
anzuwenden. 

Operationen am Kniegelenk. Den auf S. 237 gegebenen Vor- 
schriften ist nur wenig hinzuzufügen. Sie finden gerade am Knie- 
gelenk am häufigsten Verwendung. Unter Lokalanästhesie ausführbar 
sind Punktionen, Auswaschungen des Gelenkes, medikamentöse Injek- 
tionen in dasselbe, einzelne Arthrotomien. Sollen reizende Substanzen 
injiziert, oder Manipulationen im Gelenkinneren vorgenommen werden, 
so ist zuvor Anästhesierung der Synovialmembran notwendig, indem 
man das Gelenk für einige Zeit mit Lösung I füllt. Vorher schmerz- 
hafte Gelenke werden dann unempfindlich, durch Schmerzen bedingte 
Kontrakturen lösen sich. 

Athrotomie des Kniegelenks zur Entfernung einer Gelenkmaus 
oder eines abgerissenen Meniscus (Fig. 127). Man markiert die Ein- 
stichpunkte 1 und 2 am oberen und unteren Ende des beabsichtigten 
Schnitts, und infiltriert von ihnen aus zuerst mit Lösung I sehr aus- 
giebig in der Schnittlinie die tiefen Weichteile, Faszien, Gelenkkapsel, 
etwa in den Schnitt fallende Teile des M. Quadriceps. Wenn das 
geschehen ist, infiltriert man das Unterhautzellgewebe ebenfalls ent- 
weder in der Schnittlinie, entsprechend der punktierten Linie, oder 
in Form des Hackenbruchschen Rhombus. Nun führt man die 
Hohlnadel in das Gelenk selbst ein und füllt dasselbe mit Lösung I, 
so viel, als hineingeht. Ein Gelenkhydrops muß zuvor entfernt werden. 
Nach 10 — 20 Minuten kann man die Operation wie in Narkose aus- 
führen. Die im Gelenk enthaltene Flüssigkeit läßt man bis zu seiner 
Eröffnung darin. 

Akut entzündete, vereiterte Gelenke sind oft so schmerzhaft 
bei jeder Berührung und Bewegung, daß man die Kranken so schnell 
wie möglich, nachdem man sie auf dem Operationstisch hat, oder noch 
vorher, narkotisieren soll. Ist das nicht oder nur in mäßigem Grade der 
Fall, so kann man die Arthrotomie und Gelenkdrainage in Lokalanästhesie 
machen. Man punktiert nach Infiltration des Stichkanals zuerst das 
Gelenk mit dem Troikart, entleert den Eiter und füllt das Gelenk mit 
Lösung I. Der Troikart bleibt verschlossen stecken. Es folgt die An- 
ästhesierung der Schnittlinie oder der Schnittlinien, wie oben geschildert. 
Sobald das Gelenk schmerzlos auf Druck und bei Bewegungen ge- 
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worden ist, kann man es, zunächst an der dem Troikart gegenüber- 
liegenden Seite, eröffnen und drainieren. 

Die Naht der gebrochenen Patella ist von Schleich und 
anderen unter Infiltrationsanästhesie ausgeführt worden. Mehr als eine 
relative Anästhesie erzielt man dabei aber nach meinen Erfahrungen 
nicht. Die Anästhesierung der tiefen Weichteile und der Umgebung 

der Patella ist, namentlich bei großem 
Kapselriß, sehr schwierig oder un- 
möglich, das mit Blut gefüllte ge- 
schwollene Gelenk ist bei jeder Be- 
wegung schmerzhaft, die Synovialis 
läßt sich wegen der Blutgerinnsel 
nicht anästhesieren, das Ausräumen 
der letzteren ist schmerzhaft, der 
Quadriceps ist krampfhaft kontra- 
hiert, oft muß man zur Narkose grei- 
fen. Daran hat auch das Suprarenin 
nichts gebessert. Ich halte die Ope- 
ration im allgemeinen nicht geeignet 
für die Lokalanästhesie. 

Operationen am Oberschen- 
kel. Für die Lokalanästhesie kommen 
fast ausschließlich nur oberflächliche 
operative Eingriffe in Betracht, von 
typischen Operationen ist es nur die 
Unterbindung oder Resektion der 
Vena saphena und die Entnahme 
Thierschscher Epithelstreifen, bei 
der die Narkose in der Regel ent- 
behrt werden kann. 

Resektion einesStückes der 
Vena saphena. Sehr notwendig ist, 
wenn man unter Lokalanästhesie operieren will, die genaue Lokali- 
sation des Hauptvenenstamms. Er ist, wenn der Kranke auf dem 
Operationstisch liegt, nicht immer sichtbar. Man läßt dann den 
Kranken stehen, legt, nachdem sich die Vene gefüllt hat, eine Gummi- 
binde lose um den oberen Teil des Oberschenkels, bringt den Kranken 
jetzt in die Lage, in der er sich bei der Operation befinden wird. 
Den Punkt, wo jetzt die Vene fühlbar ist, und wo sie freigelegt werden 
soll, markiert man durch Injektion eines Tropfens Methylenblaulösung 
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und nimmt die Gummibinde wieder ab. Ist der Venenstamm sichtbar 
oder fühlbar, so verfährt man wie folgt (Fig. 127). Bei 3 und 4, je 
etwa 5 cm von der Vene entfernt, markiert man zwei Einstichpunkte 
und infiltriert von ihnen aus muldenförmig, nach Schema S. 229. Man 
führt also die Hohlnadel zuerst in verschiedenen Richtungen tief unter 
die Vene, injiziert Lösung I dann nach oben und unten hin oberfläch- 
licher und infiltriert zuletzt das Unterhautzellgewebe in Form des 
durch die punktierte Linie bezeichneten Hackenbruchschen Rhombus. 
Fünf Minuten später kann die Operation wie in Narkose mittelst eines 
die beiden Einstichpunkte verbindenden Querschnitts ausgeführt werden. 
Wenn die Vene nicht fühlbar und sichtbar ist, muß man anders ver- 
fahren. Man infiltriert Haut und oberflächliches Unterhautzellgewebe 
in der Schnittlinie nach Schleich mit Lösung I und durchtrennt sofort 
beides, bis man die Vene oder die Venen durch die oberflächliche 
Faszie durchschimmern sieht. Jetzt infiltriert man rings um die Vene 
herum nach oben und unten Lösung I und wartet fünf Minuten. Dann 
vollendet man die Operation in gewöhnlicher Weise. Wartet man 
nicht, so sind die die Vena saphena häufig begleitenden Äste des 
N. femoralis, lumbo-inguinalis oder obturatorius noch schmerzhaft, so 
daß beim Freipräparieren des Gefäßes bisweilen sehr heftige Schmerzen 
ausgelöst werden. 

Hautüberpflanzung. Die Anästhesierung derHaut zur Entnahme 
großer Thierschscher Epithelstreifen oder Krausescher Lappen von 
der Vorder- und Außenfläche des Oberschenkels erfolgt in gleicher 
Weise wie am Oberarm (S. 379). Man infiltriert das Unterhautzell- 
gewebe, wie dort beschrieben, in der Ausdehnung, als die Haut un- 
empfindlich werden soll, mit 0,05% Kokainlösung oder 0,1% 
Eukainlösung mit Zusatz von 5 Tropfen Suprareninlösung (1 : 1000) 
auf 100 ccm und kann 200 ccm davon verbrauchen. Der 
Eintritt der Anästhesie der Haut kann durch Abkühlen mit dem Äther- 
spray beschleunigt werden. Subkutane Umspritzung ist am Ober- 
schenkel sehr unsicher. Wegen der komplizierten und wechselnden 
Innervation der Oberschenkelhaut ist auch die Anästhesierung einzelner 
freigelegter Nervenstämme — versucht ist das am N. cutaneus femoris 
lateralis worden — für den gedachten Zweck weniger geeignet und 
zudem umständlicher, als das oben beschriebene Verfahren. 

Bei Erkrankungen der Leistendrüsen ist zur Exstirpation oder zur 
Inzision und Ausschabung nur dann vollkommene Anästhesie zu er- 
reichen, wenn man in der Lage ist, das ganze Operationsfeld in ge- 
sunder Umgebung durch pyramidenförmige Injektion von Lösung I 
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auszuschalten. Oft ist das nicht möglich, wegen diffusen Ödems oder 
phlegmonöser Beschaffenheit der ganzen Gegend, oder wenn die er- 
krankten Lymphdrüsen bis in die Fossa ovalis sich erstrecken. Tiefe 
Injektionen in dieser Gegend sind selbstverständlich nicht zulässig. 
Häufig sind aber nur kurze Eingriffe notwendig; dann kann man sich 
mit einer teilweisen relativen Anästhesierung begnügen, indem man 
das Operationsfeld subkutan umspritzt oder die Schnittlinie infiltriert. 
Noch etwas mehr wird man erreichen, wenn man das Operationsfeld 
nach der Injektion gründlich abkühlt. 

Zum Schluß ist noch des S. 178 bereits erwähnten Verfahrens von 
Crile zu gedenken, unter Infiltrationsanästhesie den Stamm des 
N. ischiadicus am unteren Rande des M. glutaeus maximus und des 
N. femoralis unterhalb des Lig. Poupartii freizulegen, in jeden der- 
selben Kokainlösung zu injizieren und dadurch das ganze Bein bis 
oberhalb des Kniegelenks unempfindlich und zur Ausführung beliebiger 
Querschnittsoperationen geeignet zu machen. Die Bedeutung dieses um- 
ständlichen Verfahrens ist ebenso wie auch die der Vollständigkeit wegen 
oben erwähnte Anästhesierung des ganzen Fußes durch perineurale Injektion 
oberhalb der Knöchel oder in der Kniekehle gering geworden seit 
der Einführung der Bierschen Medullaranästhesie. Denn bei kom- 
plizierten Operationen an der unteren Extremität, besonders bei Quer- 
schnittoperationen, von der Fußwurzel aufwärts kann die Lokalanästhesie 
in keiner Weise mit der Medullaranästhesie konkurrieren. Letztere 
ist dann das gegebene Anästhesierungsverfahren, wenn die Narkose 
vermieden werden muß. 
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schrift f. Wundärzte und Geburtshelfer 1870. Heft 2. — Aran, Memoires de 
l'academie imperiale de Med. 19. November 1850. — Bartels, Medizin der 
Naturvölker 1893. — Beddoes and Watt, Considerations on the medical use 
and the production of factitious airs. Bristol 1795. — Benjamin Bell s. bei 
Bidault. — Bidault, Etüde sur Ies premiers essays d'anesthesie chirurgicale. 
These. Paris 1890. — Binz, Vorlesungen über Pharmakologie. Berlin 1886. 
S. 7. — Bouisson, Traite theorique et pratique de la methode anesthesique. 
Paris 1850. — Broca s. bei Normand - Dufie. — Brown -Sequard, Nou- 
velles recherches sur la production d'une anesthesie complete au larynx. 
Compt. rend. de la societe de Biologie 1882. S. 649. — Bruns, Handbuch der 
Chirurg. Praxis. Tübingen 1873. — Bygrave s. bei Morel-Lavallee, Gaz. des 
höpitaux 1858. S. 140. — Corning, The usefulness of alcohol and Chloro- 
form as local anaesthetics. New York, med. Journ. 1885. Bd. 42. S. 353. — 
Corradi, Del anesthesia e degli anesthetici nelle chirurgia del medio evo. 
Atti dell' acad. di Bologna. Vol. XIV. 1878. — Czermak, Sitzungsbericht der 
kais. Akademie der Wissenschaften. Wien, November 1861. — Desault, Oevres 
chirurgicales. T. IL 1801. — Ewart, The history of two cases of ulcerated 
Cancer of the mamma. London 1794. — Eulenburg, Die hypodermatische 
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Injektion der Arzneimittel. 3. Aufl. Berlin 1875. S. 158 u. 261. — Felkin, in 
Bartels Medizin der Naturvölker 1893. — Follin, De l'anestesie locale par le 
gaz acide carbonique. Archives de medecine 1856. — Foussagrives, Gaz. 
des höp. 1858. Nr. 148. — Francis, zitiert nach Bumm. — Friedrich und 
Knorr, Bayr. ärztl. Intelligenzbl. 1859. Nr. 1. — Gelle, Compt. rend. de la soc. 
de Biologie. 2. Mai 1884. — Guerin, Gaz. des höp. 1883. Nr. 47. — Gurlt, 
Geschichte der Chirurgie. Berlin 1898. Bd. 3. S. 621. — Haeser, Geschichte 
der Medizin. 3. Aufl. 1895. Bd. 1, S. 606, 782, 801. Bd. 2, S. 966 ff. — Harris, 
Boston med. and surg. Journ. 1873. — J. Hoff mann, Chloroform-Kataphorese. 
Neurolog. Zentralbl. 1888. S. 585. — Huette, zitiert nach Lewin. — 
Ch. Hunter, Brit. med. Journ. 1859. — Husemann, Die Schlafschwämme und 
andere Methoden der allgemeinen und örtlichen Anästhesie im Mittelalter. 
Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1896. Bd. 42. S. 517. — Jarotzky u. Zülzer, 
Neuere Erfahrungen über subkutane Injektionen. Med. Halle 1861. IL S. 43 
(zitiert nach Eulenburg). — Ingenhous, Miscellanea physico-medica. 1794. 
S. 8. — Juvet s. bei Bidault. — Kappeier, Anästhetica. Stuttgart 1880. — 
Keppler, Die akute Saponinvergiftung. Berliner klin. Wochenschr. 1878. Nr. 31. 
— Köhler, Lokale Anästhesierung durch Saponin. Halle 1873. S. 2. — Lewin, 
Deutsche Klinik 1862. S. 201. — Liegard, De la compression circulaire tres 
exacte des membres au dessus du point malade, avant et pendant l'operation. 
Melanges de medicine et de Chirurgie pratiques. Caen 1837. — Lisfranc, 
Medecine operatoire. Paris 1845. — Malgaigne s. bei Bidault. S. 90. - 
J. Moore, A method of preventing or diminuishing pain in several Operations 
of surgery. London 1784. — Moric h eau-Beaupre, Des effets et des pro- 
prietes du froid. Montpellier 1817. — Normand-Duf ie, Essay sur l'anesthesie 
provoquee appliquee aux Operations chirurgicales. Montpellier 1858. — Nun- 
neley, The Lancet. Juli 1848. Edinb. med. Journal, Oktober 1849. — Nuß- 
baum, Anästhetica in Pitha - Billroths Handbuch der Chirurgie. Erlangen 1867. 
- Pare, Oeuvres. Paris 1840. T. IL S. 22. — Parisot, Gaz. des höp. 1863. 
Nr. 95, 96, 99. — Paschkis und Wagner, Chloroform-Kataphorese. Neurolog. 
Zentralbl. 1886. S. 413. — Pelikan, Berliner klin. Wochenschr. 1867. — Per- 
cival s. bei Bidault, S. 79. — M. Perrin et L. Lallemand, Traite d'ane- 
sthesie chirurgicale. Paris 1863. — Plinius secundus, Historia naturalis lib. 
XXV c. 94. — Porter Smith, Chinese materia medica. London 1871 (zitiert 
nach Köhler). — Prosper Alpinus, De medecina Aegyptiorum lib. IV c. 2.— 
lib. III c. 12. Venet. 1591. — Richardson, On voltaic narcotism. Med. Times 
and Gaz. 12. Februar u. 25. Juni 1859. — 3. Februar 1866. — Richardson, 
Physical therapeutics, med. Times and Gaz. 23. September 1867. — Roßbach, 
Eine neue Anästhesierungsmethode des Kehlkopfs. Wiener med. Presse 1880. 
Nr. 40. — Rottenstein, Med. Zentralztg. 1858. Nr. 72. — Sansom, Chloro- 
form, its action and administration. London 1865. S. 2. — Scheff, Allgem. 
Wiener med. Ztg. 1875. Nr. 33, 34. — Schroetter, Bericht der Naturforscher- 
versammlung in Graz 1875. — Schumann, Ephemerides Germ. IL 8 (zitiert nach 
Bumm). — Simpson, Localanästhesia. Lancet 1848. II. S. 39. — Skinner, 
Brit. med. Journ. Juli 1858. — Suerssen, Med. Zentralztg. 1858. Nr. 73, 74. — 
Van Swieten s. bei Bidault. — Theden s. bei Bidault. — Thomas Bar- 
tholinus, De nivis usu medico. Haffniae 1661. — Tobold, Schmidts Jahr- 
bücher 1871. Bd. 151. S. 203. — Türck, Allgem. Wiener med. Ztg. 1866. 
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Nr. 31. Klinik der Krankheiten des Kehlkopfs und der Luftröhre. Wien 1866.— 
Velpeau, Medecine operatoire. Paris 1839. — Walker, Brit. med. Journ 
April 1865. — Walker, Med. Times. 19. März 1859. — Wittmeyer, Über 
Anästhesie. Deutsche Klinik 1862. Nr. 19—21, 24, 27, 30, 31. — Wood, 
Edinb. med. and surg. Journ. April 1855. — Wutzer, Rheinische Monatsschr. 
März 1851. (Nach Wittmeyer.) — Zawerthal, La prattica dell' anesthesia 
locale nelle operazioni endo-Iaryngee. Riv. chir. di Bologna. Januar 1879. 

2. Kapitel. Sensibilität und Schmerz. Anästhesie und Anästhesierungs- 

methoden. 

Bier, Die Entstehung des Kollateralkreislaufs. Virchows Archiv. Bd. 147 
u. 158. — Bloch, Bidrag til Belysning af Spörgsmaalet: Om Indskränkning i 
Anvendelsen af general Anästhetisering. Bibliothek for Laeger. Kjöbenhavn 
1898. — Bloch, Om Indskränkning i Anvendelsen af Inhalationsanästhesi. 
Nord. med. Arkiv 1899. Nr. 33. — Bloch, Sur l'emploi plus restreint de l'ane- 
sthesie generale et quelques remarques sur la sensibilite des differents tissus 
du corps humain. Revue de Chirurgie 1900. Nr. 1. — von Frey, Die Ge- 
fühle und ihr Verhältnis zu den Empfindungen. Leipzig 1894. — von Frey, 
Untersuchungen über die Sinnesfunktionen der menschlichen Haut. Leipzig 1896. 
— Garre, Die Chirurg. Behandlung der Lungenkrankheiten. Mitteilungen aus 
den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. Bd. 9. S. 327. — Goldscheider, 
Über den Schmerz. Berlin 1894. — Goldscheider, Gesammelte Abhandlungen. 
Bd. 1. Physiologie der Hautsinnesnerven. Leipzig 1898. — Haller, Memoire 
sur la nature sensible et irritable des parties du corps animal. Lausanne 
1756—1760. — Haller, Elementa Physiologiae 1757—1766. (Zitiert nach Len- 
nander.) — Lennander, Über die Sensibilität der Bauchhöhle und über lo- 
kale und allgemeine Anästhesie bei Bauch- und Bruchoperationen. Zentralb], f. 
Chirurgie 1901. Nr. 8. — Lennander, Beobachtungen über die Sensibilität der 
Bauchhöhle. Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 
1902. Bd. 10. Heft 1—2. — Lennander, Weitere Beobachtungen über Sensi- 
bilität in Organ und Gewebe. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1904. Bd. 73. 
S. 297. — Montfalcon, Dictionnaire des sciences medicales. T. 37. Artikel 
Operation. Paris 1813. S. 403. (Zitiert nach Bloch.) — Piorry, Dictionnaire 
des sciences medicales. T. 51. Artikel Sensibilite. Paris 1821. (Zitiert nach 
Bloch.) — Schleich, Über den Schmerz. Therapie der Gegenwart. März 
1902. — Steinhäuser, Experimenta nonnulla de sensibilitate et functione 
intestini crassi. Lipsiae 1831. (Zitiert nach Weber.) — Tigerstedt, Lehr- 
buch der Physiologie. 2. Aufl. Leipzig 1904. — E. H. Weber, In Wagners 
Wörterbuch der Physiologie 1846. Artikel Tastsinn und Gemeingefühl. 

3. Kapitel. Die schmerzstillende Wirkung der Nervenkompression und 

der Anämie. 

Billroth, Wiener med. Wochenschr. 1873. Nr. 29. — Boeri et Silvestro, 
Sur la mode de se comporter des differentes sensibilites sous l'action des divers 
agents. Archives italiennes de Biologie. Bd. 31. S. 460. — Braun, Regio- 
näre Anästhesie und Blutleere. Zentralbl. für Chir. 1898. Nr. 43. — Bruns, 
Archiv für klin. Chirurgie. Bd. 29. S. 680. — Chauvel, Archives generales de 
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med. Juni— August 1875. — Ehrlich und Brieger, Über die Ausschaltung 
des Lendenmarkgrau. Zeitschr. für klin. Medizin 1884. Bd. 7. Suppl. S. 155. 

— Ewald, Archiv für die ges. Physiologie 1869. Bd. 2. — Esmarch, Über 
künstliche Blutleere. Archiv für klin. Chir. Bd. 17. S. 294. — Fischer, Ver- 
handlungen des dritten deutschen Chirurgenkongresses 1874. — Iversen, 
Künstliche Ischämie bei Operationen. Diss. Kiel 1873. — Kappeier, Anästhe- 
tica. S. 112. — Karewski, Hat die künstliche Blutleere anästhesierende Wir- 
kungen? Therap. Monatshefte 1888. S. 168. — Kofmann, Blutleere als Lokal- 
anästhesie. Zentralbl. für Chir. 1898, Nr. 40 u. 1899, Nr. 7. — Krieshaber, 
Gaz. med. de Paris 1874. S. 293, 307. — Le Fort, Gaz. des höp. 1874. Nr. 103. 

— Lüderitz, Versuche über die Einwirkung des Drucks auf die sensiblen und 
motorischen Nerven. Zeitschr. für klin. Medizin 1880. II. S. 97. — Neuber, 
Untersuchungen und Erfahrungen über künstliche Blutleere. Diss. Kiel 1878. — 
Nicaise, Gaz. med. de Paris 1874. S. 209 u. 307. — Ranke, Die Lebens- 
bedingungen der Nerven. Leipzig 1868. — Riedinger, Deutsche Zeitschr. für 
Chir. Bd. 7. S. 476. — Schiffer, Über die Bedeutung des Stensonschen 
Versuchs. Zentralbl. für die medizin. Wissenschaften 1869. Nr. 37, 38. — 
Schiffer, Erhaltung der Nervenerregbarkeit nach Unterbrechung der Blut- 
zufuhr. Berliner klin. Wochenschr. 1872. Nr. 29. — Singer, Wiener Akademie- 
schriften. Bd. 96. Nov. 1887. — Spronck, Archives de Physiologie norm, et 
pathol. 1888. — Stockes, Dublin Press and Circular 1879. S. 248. — Ver- 
neuil, Gaz. des höp. 1874. Nr. 103. — Weil, Der Stensonsche Versuch. 
Diss. Straßburg 1873. — Wolzendorff, Eulenburgs Realenzyklopädie. Artikel 
Blutleere. 

4. Kapitel. Die Anästhesierung durch Kälte. 

Arnott, On cold as a means of producing local insensibility. Lancet 1848. 
II S. 98 u 287. — Bailly, Nouveau procede de refrigeration locale par le 
chlorure de methyle. Gaz. hebd. 1888. Nr. 5. — Baudouin, Chlorure d'ethyle 
comme anesthesique locale. Progres med. 1892. — Berger, Bromäthyl als 
Lokalanästheticum. Breslauer ärztl. Zeitschr. 1883. Nr. 8. (Nach Bumm.) — 
Bernard, Anesthesie locale par le sulfure de carbone. Gaz. med. 1874. S. 27. 

— Bigelow, Gaz. hebd. 1866. Nr. 23. — Bloch, Om Indskränkning i Anven- 
delse af Inhalationsanästhesi. Nordiskt med. Arkiv 1899. Nr. 33 und Biblio- 
thek for Laeger '898. — Boeri et Silvestro, Sur la mode de se comporter 
des differentes sensibilites sous l'action des divers agents. Archives italiennes 
de biologie. Bd. 31. S. 460. — Braatz, Zur Lokalanästhesie. Zentralbl. für 
Chir. 1895. Nr. 26. — Bumm, Über lokale Anästhesierung. Wiener Klinik 1886. 

— Cardenal, Une decouverte du Dr. Letamendi sur l'anesthesie locale. Ar- 
chives de Physiologie norm, et pathol. 1875. Bd. 5. S. 769. — Debove, 
Traitement de la sciatique par la congelation. Societe med. des höp. August 
1884. — Delcominete, Gaz. des hop. 1866, Nr. 45. — Ehrmann, Äthyl- 
chlorid als Lokalanästheticum in der Dermatotherapie. Wiener med. Wochenschr. 
1892. Nr. 26. — Feiber, Chlormethyl als lokales Anästheticum. Berliner klin. 
Wochenschr. 1889. Nr. 5. — Fratscher, Kontinuierliche und langsame Nerven- 
reizung. Jenaische Zeitschr. für Naturkunde. Bd. 11. S. 481. — Galeczowski, 
De l'anesthesie locale dans la Chirurgie oculaire. Recueil d'ophthalmologie 1876. 
S. 93. — Gans, Über Äthylchlorid. Therapeut. Monatshefte 1893. S. 113. — 
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Gendre, Einfluß der Temperatur auf einige tierisch-elektr. Erscheinungen. 
Pflügers Archiv Bd. 34. S. 422. — Giraldes, Artikel „Anesthesie chirurgicale" 
in Nouveau dictionnaire de medecine et de Chirurgie. Paris 1865. — Girard, 
Zur Erleichterung der Lokalanästhesie. Zentralbl. für Chir. 1874. Nr. 2. — 
Grützner, Über verschiedene Arten der Nervenerregung. Pflügers Archiv 
Bd. 17. S. 215. — Guerard, Gaz. des höp. 1854. S. 88. — von Hacker, 
Zur lokalen Anästhesie. Wiener klinische Wochenschrift 1893. — Hattyasi," 
Versuche mit Äthylchlorid. Pester medizinisch- chirurgische Presse 1892. 
Nr. 22. — Heinzmann, Über die Wirkung allmählicher Änderungen ther- 
mischer Reize. Pflügers Archiv Bd. 6. S. 222. — Herzog, Neue Zeitung 
für Medizin 1850. (Nach Bumm.) — Husemann, Virchow- Hirsch Jahres- 
berichte 1866. I. S. 344 u. 1867. I. S. 501. Anästhesierung durch Kälte. — 
Illich, Med. Ztg. Rußlands 1852, Nr. 55 und 1853, Nr. 15. (Nach Bumm.) — 
Kümmell, Über Narkose und lokale Anästhesie. Festschr. zum 80jährigen 
Stiftungsfest des ärztl. Vereins Hamburg. Leipzig 1896. — Lauenstein, Die 
lokale Anästhesie durch Äther. Zentralbl. für Chirurgie 1880, S. 497. — von 
Lesser, Demonstration zur lokalen Anästhesierung. Deutscher Chirurgen- 
kongreß 1881. — Letang, Note sur un nouveau procede d'anesthesie locale. 
These Paris 1894. — Letamendi, Un pas vers la resolution du probleme de 
l'anesthesie locale. Barcelona 1895. — Num, Lancet. August 1850. — Redard, 
Chloräthyl als Lokalanästheticum. La semaine medicale 1891. S. 133. — Ri- 
chardson und Greenhalgh, Med. Times 1866. — Richet, Anesthesie lo- 
calisee. Gaz. des höp. 1854. S. 251, 263, 267 und Bull, de la societe de Chir- 
urgie. Bd. IV. S. 519. — Richardson, Med. Times 1866. (Verschiedene 
Artikel.) — Rosenthal, Experimentelle und praktische Beiträge zur Einwirkung 
der Lokalanästhesie auf das Nervensystem. Österr. Zeitschr. für Heilkunde 1867. 
S. 373. — Roßbach, Eine neue Anästhesierungsmethode des Kehlkopfs. 
Wiener med. Presse 1880. Nr. 40. — Rottenstein, Tageblatt der Versamm- 
lung deutscher Naturforscher und Ärzte in Frankfurt a. M. 1867. S. 43. — 
Scheller, Reines Äthylchlorid als örtliches Anästheticum und Antineuralgicum. 
Deutsche Monatsschr. für Zahnheilkunde 1891. Heft5. — Simonin, Gaz. med. de 
Paris 1866. Nr. 11. (Nach Bumm.) — Spencer Wells, Med. Times 1866.— 
Terillon, Anesthesie locale et generale produite par le bromure d'ethyle. Gaz. 
med. de Paris 1880. Nr. 22. — Terillon, Monod, Perrier (1880), nach Le- 
grand. S. 43. — Velpeau, Bull, de l'acad^mie de med. Bd. 15. S. 85. — 
Warren, Surgical observations. Boston 1867. — Wiesendenger, Flüssige 
Kohlensäure als Lokalanästheticum. Journ. für Zahnheilk. 1891. Nr. 21. — Witt- 
meyer, Über Anästhesie. Deutsche Klinik 1852. Nr. 19. 

5. Kapitel. Quellungs- und Schrumpfungsanästhesie. 

Biberfeld, Über die Druckverhältnisse in der Schleichschen Quaddel. 
Archives internation. de pharmacie et de ther. Bd. 6. Heft 5, 6. — Braun, Ex- 
perimentelle Untersuchungen und Erfahrungen über Infiltrationsanästhesie. Archiv 
f. klin. Chir. 1898. Bd. 57. — Burney Yes, Brit. med. Journ. 4. Dez. 1875. — 
Bussenius, Lokale Anästhesie bei Tieren. Diss. Berlin 1888. — Custer, Beitrag 
zur Infiltrationsanästhesie. Diss. Bern 1896. — Dreser, ÜberDiurese und ihre Be- 
einflussung durch pharmakologische Mittel. Zeitschr. für physikal. Chemie. 

Braun, Lokalanästhesie. 26 
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Bd. 2. — Emmerich, Die Einwirkung verunreinigten Wassers auf die Ge- 
sundheit. Zeitschr. für Biologie. Bd. 14. S. 563. — Falck, Welchen Einfluß 
übt die subkutane Injektion von Wasser auf den tierischen Organismus? Pflügers 
Archiv. Bd. 19. S. 419. — Falck, Ein Beitrag zur Physiologie des Wassers. 
Zeitschr. für Biologie. Bd. 8. S. 398. Bd. 9. S. 171. — Griffith, British 
med. Journ. 1875. — Halsted, Water as a local Anaesthetic. New York med. 
Journ. 1885. Bd. 42. S. 326. — Hamburger, Die physiologische Kochsalz- 
lösung und die Volumbestimmung der körperlichen Elemente im Blut. Zentral- 
blatt für Physiol. Bd. 7. S. 161. — Hamburger, Über den Einfluß chemi- 
scher Verbindungen auf Blutkörperchen im Zusammenhang mit ihren Molekular- 
gewichten. Archiv für Anatomie u. Physiologie, physiol. Abteilung 1886. S. 476. 
1887 Suppl. S. 31 ; ferner Zeitschr. für physikal. Chemie 1890, Bd. 6 und zahl- 
reiche andere Arbeiten über dasselbe Thema. — Hedin, Skandin. Archiv für 
Physiologie. Bd. 2. S. 134, 360. Zeitschr. für physikal. Chemie. Bd. 17. S. 164 

— Heinze, Experimentelle Untersuchungen über Infiltrationsanästhesie. Virchows 
Archiv 1898. Bd. 153. — Koeppe, Physiologische Kochsalzlösung, Isotomie, 
osmotischer Druck. Pflügers Archiv. Bd. 65. S. 492. — Koranyi, Unter- 
suchungen über den osmotischen Druck tierischer Flüssigkeiten. Zeitschr. für 
klin. Medizin. Bd. 33, 34. — Lafitte, L'Union 1875. Nr. 113, 114, 119. — Lelut, 
L'Union 1875. Nr. 118. — Liebreich, Über lokale Anästhesie. Verhandlgn. 
des 7. Kongresses für innere Medizin 1888. S. 249. — Lebküchner, zitiert 
nach Hamburger. — Nasse, Pflügers Archiv. Bd. 2 (1869) und Bd. 11 (1875). 

— Schleich, Deutsche Medizinalztg. 1891. Nr. 4 und Nr. 66. — Schnitzler 
und Ewald, Zur Kenntnis der peritonealen Resorption. Deutsche Zeitschr. für 
Chir. Bd. 41. S. 341. — De Vries, Eine Methode zur Analyse der Turgor- 
kraft. Pringsheims Jahrbuch der wissenschaftl. Botanik 1884. Bd. 14. Zeit- 
schrift für physikal. Chemie. Bd. 2. S. 415. — Winter, Compt. rend. Bd. 121. 

5. 696. 

6. Kapitel. Indifferente und differente Substanzen. Resorption und ört- 
liche Vergiftung. Prüfungsmethoden, allgemeine Eigenschaften und An- 
wendungsformen örtlich anästhesierender Mittel. 

Asher, Zeitschr. für Biologie 1893. S. 247. — Bernstein und Ranke, 
Zentralbl. für die medizin. Wissenschaften 1867. Nr. 3 u. 14. — Braun, Ex- 
perimentelle Untersuchungen über Infiltrationsanästhesie. Archiv für klin. Chir. 
Bd. 57. Heft 2. — Bussenius, Lokale Anästhesie bei Tieren. Diss. Berlin 
1888. — O. Cohnheim, Über Resorption aus dem Dünndarm und der Bauch- 
höhle. Zeitschr. für Biologie. Bd. 37 (19 N. F). S. 443. — Cohnstein, Über 
Resorption in der Bauchhöhle. Zentralbl. für Physiol. 1895. Bd. 9. S. 401. — 
Corin, Recherches sur les rapports existants entre la composition chimique 
et les proprietes physiologiques des poisons de la serie de la cocaine. Tra- 
vaux du laborat. de l'universite de Liege. (Nach Virchow-Hirsch, Jahresberichte 
1894. I. S. 419. — Ehrlich, Studien in der Kokainreihe. Deutsche med. 
Wochenschr. 1890. S. 717. — Einhorn, Chemie der lokalen Anästhetica. Mün- 
chener med. Wochenschr. 1899. Nr. 37. (Verhandlgn. des ärztl. Vereins zu 
München.) — Filehne, Über die lokalanästhesierende Wirkung von Benzoyl- 
derivaten. Berliner klin. Wochenschr. 1887. S. 107. — Gradenwitz, Mes- 
sungen der spezifischen lokalanästhesierenden Kraft einiger Mittel. Diss. Breslau 
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1898 und Deutsche med. Wochenschr. 1899. Nr. 4. — Grützner, Über die 
chemische Reizung sensibler Nerven. Pflügers Archiv. Bd. 53 u. 58. Deutsche 
med. Wochenschr. 1893. S. 976. — Hamburger, Die Regelung der osmo- 
tischen Spannung von Flüssigkeiten in Bauch- und Pericardhöhle. Du Bois 
Raymonds Archiv für Physiol. 1895. S. 281. — Zentralbl. für Physiol. 1895. 
Bd. 9. S. 484. — Heidenhain, Bemerkungen und Versuche betreffend die 
Resorption in der Bauchhöhle. Pflügers Archiv 1895. Bd. 62. S. 320. — 
Heinze, Experimentelle Untersuchungen über Infiltrationsanästhesie. Virchows 
Archiv 1898. Bd. 153. — Höber, Über Konzentrationsänderungen bei der Dif- 
fusion zweier gelöster Stoffe gegeneinander. Pfügers Archiv 1899. Bd. 74. S. 225. 
— Klapp, Über Bauchfellresorption. Mitteilgn. aus den Grenzgebieten der 
Medizin u. Chir. Bd. 10. Heft 1, 2. — Klapp, Über parenchymatöse Resorp- 
tion. Archiv für experiment. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 47. S. 86. — Krönig 
und Paul, Die chemischen Grundlagen der Lehre von der Giftwirkung und 
Desinfektion. Zeitschr. für Hygiene u. Infektionskrankh. 1897. Bd. 25. — Ku- 
nowski, Die ätherischen Öle als Anaesthetica dolorosa. Diss. Berlin 1888. — 
Liebreich, Über lokale Anästhesie. Verhandlgn. des 7. Kongresses für innere 
Medizin 1888. S. 249. — Legrand, Anesthesie locale. Paris 1900. S. 156.— 
Loewy und Müller, Zur Kenntnis der anästhesierenden Wirkung des Yohim- 
bins. Münchener med. Wochenschr. 1903. Nr. 15. — Longet, Bull, de l'aca- 
demie de medecine de Paris 1847. — Magendie, Vorlesgn. über organische 
Physik 1836. Bd. 5. S. 16. — Müllerheim, Beitrag zur Wirkung der Anae- 
sthetica dolorosa. Diss. Berlin 1888. — Munk, zur Kenntnis der interstitiellen 
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Untersuchgn. lokalanästhesierender Mittel. Diss. Leipzig 1903. — Starlingund 
Tubby, Journ. of physiol. 1894. Bd. 16. Nr. 1 u. 2. — Vinci, Über die Wir- 
kung des Eukains und einiger dem Eukain homologer Körper in Beziehung zu 
ihrer chemischen Konstitution. Virchows Archiv. Bd. 154. S. 549. 



7. Kapitel. Die örtlich anästhesierenden Arzneimittel. 

1. Kokain. 

Aducco, Sur l'existence et sur la nature du centre respiratoire bulbaire. 
Archives italiennes de Biologie. Bd. 13. S. 89. — Aducco, Azione piü intensa 
della cocaina quando se ne ripete la somministrazione a breve distanza. Giorn. 
R. Accad. di Torino. April 1893. — Albertoni, Wirkung des Kokains auf die 
Kontraktilität des Protoplasmas. Pflügers Archiv. Bd. 48. Heft 7 und 8. 1891. — 
Alms, Wirkung des Kokains auf periphere Nerven. Archiv für Anatomie und 
Physiologie. Physiologische Abteilung 1886. Supplementband. S. 293. — 
Von Anrep, Über die physiologischen Wirkungen des Kokains. Pflügers Archiv. 
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Kokainanästhesie. Wiener medizin. Wochenschrift. Nr. 33 und 34. 1880- 
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— Berger, Empoisonnement mortel produit par l'injection d'une Solution 
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Wochenschr. 1887. Nr. 9. S. 172. — Ehrlich, Studien in der Kokainreihe. 
Deutsche med. Wochenschr. 1890. Nr. 32. S. 717. — Ewald, Archiv für die 
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Kokainwirkung. Berliner klin. Wochenschr. 1886. Nr. 4. S. 52. — Feinberg 
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und Blumenthal, Weitere Mitteilungen zur physiologischen Kokainwirkung. 
Berliner klin. Wochenschr. 1887. Nr. 10. S. 166. — Felizet, s. bei Berger. — 
Filehne, Die lokal anästhesierende Wirkung von Benzoylderivaten. Berliner 
klin. Wochenschr. 1887. Nr. 7. S. 107. — Fleischer, Über die Einwirkung des 
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1884. Nr. 24. S. 289. — Francois-Franck, Action paralyante locale de la 
cocaine sur les nerfs et les centres nerveux. Arch. de physiol. 1892. Nr. 3. 
S. 562. — Francois-Franck, Applications ä la Physiologie normale et patho- 
logique de la perte temporaire d'activite des tissus par la cocainisation locale. 
Compt. rend. T. CX1V. 1892. Nr. 18. S. 1040. — Glück, The prevention of the 
toxic effect of Cocain. Brit. med. Journ. 5. Juli 1890. — Geißler, Über Kokain 
als lokales Anästheticum. Schmidts Jahrbücher. Bd. 205. S. 89—101. Literatur- 
übersicht. — Gauthier, Des moyens de rendre inoffensive l'analgesie cocainique. 
Union med. 7. Oktober 1893. S. 488. — Gaz. des höp. 1893. Nr. 108. S. 1023. — 
Gluck, Berliner klin. Wochenschr. 1887. Nr. 8. — Goldscheider, Die Wir- 
kungen des Kokains und anderer Anästhetica auf die Sinnesnerven der Haut. 
Monatshefte für prakt. Dermatol. 1886. Bd. 5. N. 2. — Guitton, Accidents 
cocainiques evites par la trinitrine. These, Bordeaux 1893. — Helmsing, Über 
den Nachweis des Kokains im Tierkörper. Diss. Dorpat 1886. — Herrenheiser, 
Prager med. Wochenschr. 1886. Nr. 46. — Herzog, Über die Wirkung des 
Kokains auf die Haut. Münchener med. Wochenschr. 1886. Nr. 13. S. 222. — 
Hobbs, The uses and abuses of cocaine with reference to mucous membranes 
especially. Philadelphia Rep. 23. Oktober 1892. S. 641. — Hoffmann, Über 
Kokain zur Erzeugung lokaler Anästhesie bei kleinen chirurgischen Operationen. 
Deutsche med. Wochenschr. 1886. S. 912. — Husemann, Pentzold und Stintzings 
Handbuch der spez. Therapie. 1895. Bd. 2. S. 311. — Hussla, Das Kokain 
und dessen Anwendung. Diss. Würzburg 1890. — Jaboulay, Action locale et 
generale de la cocaine. Lyon med. 1901. Nr. 7. — Jellinek, Lokale An- 
ästhesie des Pharynx und Larynx. Wiener medizinische Blätter 1884. Nr. 39. 
Wiener medizinische Wochenschrift 1884. Nr. 48 — 49. — Johnson, The 
London medical recorder 1888. I. S. 439. — Knapp, New York med. record. 
1884. S. 461. — Knapp, Cocaine and its use in ophthalm. and general 
surgery. With supplementary contributions of F. A. Bosworth, R. J. Hall, 
E. L. Keyser, H. Knapp and W. Polk. Wiesbaden 1885. — Kochs, Über 
die Wirkung des Kokains auf frei präparierte gemischte Nervenstränge. Zentral- 
blatt für klinische Medizin 1886. S. 793. — Kochs, Die Wirkung der Nerven- 
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Koller, Über Verwendung des Kokains zur Anästhesierung am Auge. Wiener 
med. Wochenschr. 1884. Nr. 43, 46. — Kummer, De l'anesthesie locale par 
injection de cocaine. Revue de la Suisse romande 1890. S. 85. — Laborde, 
Sur l'action physiologique de la cocaine. Comptes rend. hebd. de la societe 



406 Literaturverzeichnis. 

de biologie. Oktober 1887. — Laffont, Sur l'action physiologique de la co- 
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S. 201. — Maurel, Cocaine, ses proprietes toxiques et therapeutiques. Paris 
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Moreno y Mayz, Recherches chim. et physiol. sur l'Erythroxylon coca de 
Perou et la cocaine. These. Paris 1868. — Mosso, Über die physiologische 
Wirkung des Kokains. Archiv für experiment. Pathologie und Pharmakologie 
1887. Bd. 23. — Mosso, Über die physiologische Wirkung des Kokains. Pflügers 
Archiv 1890. Bd. 47. — Niemann, Über eine neue Base in den Kokablättern. 
Diss. Göttingen 1860 und Annalen der Chemie und Pharmazie. Bd. 114. — 
Nevinny, Das Kokablatt. Wien 1886. — Parker, The prevention of Cocain 
poisoning and resorcin. Brit. med. Journ. 30. August 1890. — Percy, Medical 
Record. 2 Dezember 1857. — Pernice, Über Kokainanästhesie. Deutsche 
med. Wochenschr. 1890. Nr. 14. S. 287. — Pöppig, Reise in Chile, Peru und 
auf dem Amazonenstrom. Leipzig 1836. — Pouchet, Legons de pharmacodynie. 
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und Wall, Sur la cocaine en Chirurgie. Rev. de chir. 16. Febr. 1889. — Reclus, 
L'anesthesie locale par la cocaine. Gaz. hebdom. 1890. Nr. 13. — Reclus, Les 
accidents de la cocaine. Sem. med. 1893. Nr. 31. S. 244. — Reclus (H6rissey), 
Sterilisation des Solutions de cocaine. Bull, et mem. de la societe de Chirurgie 
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Wien 1865. — Schilling, Kokainvergiftung und Gegengift. Bayrisches ärztl. 
Intelligenzbl. 1885. S. 793. — Schroff, Zeitschr. der Gesellschaft Wiener Ärzte 
1862. — Saglia, La coca, ses applications therapeutiques. Gaz. des höp. 1877. — 
Sidler-Huguenin, Über die Einwirkung der Sterilisationsverfahren auf Kokain- 
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med. Blätter 1886. Nr. 6. S. 161. — Wedeil, Voyage dans le Nord de la Bo- 
livia et dans les parties voisins de Perou. Paris 1853. — Weigand (Braun), 
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Zaufal, Weitere Mitteilungen über die Verwendung des Kokains in der Rhino- 
und Ototherapie. Prager med. Wochenschr. 1885. Nr. 7. S. 57. — Zwaarde- 
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Hernette, L'eucaine; contribution ä son etude physiologique, de son emploi 
comme anesthesique locale en Chirurgie. These. Paris 1897. — Hörne und 
Yearsley, Eucaine as a local anaesthetic in the surgery of the throat, nose 
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anaesthetic in the surgery of the throat, nose and ear. Brit. med. Journ. 27. No- 
vember 1897. — Kiesel, Eukain, ein neues Anästheticum. Zahnärztl. Rundschau 
1896. Nr. 196. — Legueu et Liholl, L'Eucai'ne en Chirurgie. Gaz. des höp. 



Literaturverzeichnis. 409 

1897. Nr. 19,20. — Legueu, De l'anesthesie locale par l'eucai'ne. L'association 
francaise d'urologie. Annales des maladies des organes genito-urinaires. No- 
vember 1896. Nr. 11. Revue de Chirurgie 1897. Nr. 2. — Merling, Über Eu- 
kain. Pharmakol. Ztg. 1896. Nr. 47. S. 396. — Ornstein, Erfahrungen mit 
Eukain. Journ. für Zahnheilkunde 1897. Nr. 19. — Pouchet, De l'eucaine 
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Über den Wert des Eukains in der Augenheilkunde. Münchener med. Wochenschr. 

1896. Nr. 22 und 37. — Wossidlo, Das Eukain als lokales Anästheticum für 
Harnröhre und Blase. Zentralbl. für die Krankh. der Harn- und Sexualorgane 

1897. Bd. 8. Heft 2. — Wüstefeld, Über die Verwendbarkeit des Eukains in 
der Augenheilkunde. Münchener med. Wochenschr. 22. Dezember 1896. 

4. Eukain-B. 
Barker, A note some further experience of Operations under local anaesthesia 
produced by Beta-Eucain. The Lancet 20. Januar 1900. — Braun, Experi- 
mentelle Untersuchungen und Erfahrungen über Infiltrationsanästhesie. Archiv 
für klin. Chir. Bd. 57. Nr. 2. — Chapiro, L'eucaine-B comme anesthesique 
locale en Stomatologie et en Chirurgie generale. These de Paris 1898. — 
Cipriani, Über den anästhetischen Wert des Eukain-B. Therap. Monatsschr. 
Juni 1898. S. 331. — Cohn, Über eine neue Form des Eukains, das essigsaure 
Beta-Eukain. Med. Woche 1901. Nr. 36. — Crile, An experimental on clinical 
research into Cocain and eucain. Journ. of the amer. med. association. Februar 
1902. — Dolbeau, Contribution ä l'etude de l'anesthesie en Chirurgie oculaire 
par l'emploi de l'eucaine-B. These. Paris 1897. — Dumont et Legrand, 
L'eucai'ne-B, son emploi en Stomatologie comme anesthesique locale. Bull, 
gen. de therap. 1887. S. 545. — Engelmann, Ersatz des Kokains durch Eu- 
kain-B bei der Bierschen Kokainisierung des Rückenmarks. Münchener med. 
Wochenschr. 1900. Nr. 44. — Heinze, Experimentelle Untersuchungen über 
Infiltrationsanästhesie. Virchows Archiv 1898. Bd. 153. S. 466. — Kiesel, Die 
lokale Anästhesie durch Eukain-B. Zahnärztliche Rundschau 1898. Nr. 316. — 
Legrand, Anesthesie locale. Paris 1900. S. 237. — Legrand, Nouvelle con- 
tribution ä l'etude de l'eucai'ne-B en Stomatologie. Socie-te de therap. 22. Juni. 
Bull. gen. de therap. 8. Juli 1898. S. 20. — Lohmann, Das Eukain-B als 
Lokalanästheticum in der Chirurgie. Therap. Monatshefte. August 1887. S. 324. — 
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Lohmann, Infiltration und Chemismus. Therap. Monatshefte. September 1900.— 
Marcinowski, Das Eukain-B. Deutsche Zeitschr. für Chir. Bd. 65. Nr. 5, 6. 
S. 417. — Mikulicz, Die Methoden der Schmerzbetäubung. Archiv für klin. 
Chir. Bd. 64. Heft 4. — Poole, Beta-Eucain as an anaesthetic in eye, nose 
and throat work. Med. News. 21. Oktober 1898. S. 521. — Pouchet, Les 
nouveaux analgesiques. Progres med. 1898. S. 241, 263. — Reclus, L'Eu- 
caine-B. Bulletin med. 1898. Nr. 26. — Silex, Über Eukain-B in der prak- 
tischen Augenheilkunde. Deutsche med. Wochenschr. 1897. Nr. 6. — Silex, 
Weitere Mitteilungen über Eukain-B. Therap. Monatshefte 1897. Nr. 6. — 
Terret, Cocain and Eucain in local anaesthesia as applied by the combined 
Infiltration and the regional methods in major surgery of the extremities with 
illustrative cases. New Orleans medical and surgery Journ. 1901. — Vinci, 
Über das Eukain-B. (Benzoyl-trans-Vinyldiaceton-alkamin.) Virchows Archiv 
1897. Bd. 149. S. 217. 

5. Holokain. 

Carter, On holocaine in Ophthalmie surgery. Lancet 29. Mai 1897. S. 1466. — 
Chevalier, L'holocaine en Ophthalmologie. Bull, de therap. 23. Oktober 1897. 
S. 609. — Deneffe, L'holocaine en Ophthalmologie. Bull, de l'acad. de med. 
de Belgique. Seance du 27. März. — Gires, L'holocaine, contribution ä l'etude 
de son action physiologique de son emploi comme anesthesique en Ophthalmo- 
logie et en Stomatologie. These. Paris 1897. — Outmann, Über Holokain, 
ein neues Anästheticum. Deutsche med. Wochenschr. 1897. Nr. 11. S. 165. — 
Hinz und Schlösser, Holokain, ein neues Anästheticum. Klin. Monatsbl. für 
Augenheilkunde. April 1897. S. 114. — Hirschfeld, Über p-Diäthoxyäthenyl- 
diphenylamidin als Ersatz des Kokains. Zentralbl. für prakt. Augenheilkunde. 
Januar 1897. S. 30. — Hirschfeld, Holokain, ein neues Anästheticum. Klin. 
Monatsbl. für Augenheilk. 1897. S. 157. — Kuthe, Versuche mit dem örtlichen 
Betäubungsmittel Holokain. Zentralbl. für prakt. Augenheilk. Januar 1897. 
S. 55. — Legrand, Anesthesie locale. Paris 1900. S. 254. — Loewenstamm, 
Über weitere Versuche mit Holokainum muriaticum. Therap. Monatsh. Juni 
1897. S. 268. — Randolph, Conclusions from clinical and bacteriological ex- 
periments with holocain. John Hopkins Hosp. Bull. Juli 1898. — Schultz, 
Archiv für Augenheilk. 1899. Bd. 40. Heft 2. S. 125. — Taeuber, Über p-Diäth- 
oxyäthenyldiphenylamidin, ein neues lokales Anästheticum. Zentralbl. für prakt. 
Augenheilk. Januar 1807. S. 53. — Winselmann, Über Holokain. Klin. 
Monatsbl. für Augenheilk. Bd. 35. S. 150. 

6. Aneson. 
Hanszel, Aneson, Wiener klin. Wochenschr. 1898. S. 1123. — Impens, 
Le Chloretone. Arch. internat. de Pharmacodynie 1901. Bd. 8. S. 77. — Mos- 
bacher, Aneson als Ersatz des Kokains in der Schleichschen Infiltrations- und 
der Oberstschen regionären Anästhesie. Münchener med. Wochenschr. 1899. 
Nr. 3. — Rubinstein, Über lokale Anästhesie insbesondere größerer Gelenke. 
Verhandig. der deutsch. Gesellschaft für Chirurgie 1898. I. S. 33. — Sternberg, 
Über Anesonanästhesie. Klin. therap. Wochenschr. 1898. Nr. 39. — von Vä- 
mossy, Über Anesin, ein neues Ersatzmittel des Kokains. Deutsche med. 
Wochenschr. Therap. Beilage 1897. Nr. 8. S. 58. 
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7. Akoin. 
Bab, Über Akoin als lokales Anästheticum bei zahnärztlichen Operationen. 
Wiener zahnärztl. Monatsschr. 1902. — Braun, Artikel „Lokalanästhesie" in 
Kochers Enzyklopädie der Chir. 1900. — Carter, On acoine as a local an- 
aesthetic in subconjunctival injections. Lancet. 21. Oktober 1898. S. 1082. — 
Dakonto, Akoin in der Chirurgie. Deutsche Zeitschr. für Chir. 1903. Bd. 69. 
S. 457. — Darier, Moyen de rendre presque indolores les injections sons- 
conjunctivales et sons-cutanöes de cyanure de mercure. La clinique ophthal- 
mologique. 25. Juli 1899. — Etievant, Acoin en Ophthalmologie. La province 
medicale. 14. Juli 1900. — Guibert, Akoin in der Augenheilkunde. La clinique 
ophthalmologique 1899. Nr. 17. — Hirsch, Über subkonjunktivale Einspritzungen 
mit Akoin. Archiv für Augenheilk. Bd. 42. Heft 3. — Krauß, Über die An- 
wendung des Akoin-Kokains zur Lokalanästhesie. Münchener med. Wochenschr. 
1903. Nr. 34. — Nipperdey, Einiges über Akoinanästhesie in der Zahnheil- 
kunde. Deutsche Monatsschr. für Zahnheilk. November 1902. — Senn, Akoin 
als Lokalanästheticum in der zahnärztlichen Praxis. Schweizer Vierteljahrsschr. 
für Zahnheilk. Bd. 10. Heft 4. — Spindler, Ein Fortschritt in der Entwicklung 
der Lokalanästhesie. Wratschebnaja gaseta 1902. Nr. 4. Refer. Zentralbl. für 
Chir. 1903. Nr. 16. — Stasinski, Zur Behandlung des Ulcus serpeus corneae. 
Therapie der Gegenwart 1901. Nr. 5. — Thiesing, Die Lokalanästhesie in der 
zahnärztlichen Praxis. Leipzig 1902. — Trolldenier, Über die anästhetischen 
Eigenschaften von Alkyloxyphenylguanidinen (Akoinen). Therap. Monatshefte. 
Januar 1898. S. 36 und Zeitschr. für Tiermedizin 1901. — Trolldenier, Über 
die anästhesierenden Eigenschaften der Akoine. Diss. Gießen 1901. 

8a und b. Orthoform. 
Albertin, Intoxication par l'orthoforme employe comme topique dans le 
pansement des plaies. Lyon med. 1898. S. 128. — Asam, Erfahrungen 
über Orthoform. Münchener med. Wochenschr. 1899. Nr. 8. — Bardet, Notes 
sur les modes d'administration, de l'oi-thoforme et sur quelques applications. 
Bull. gen. de therap. 23. Februar 1900. S. 262. — Boisseau, Proprietes anal- 
gesiques de l'orthoforme. Societe d'anatomie et de physiologie. Journ. de med. 
de Bordeaux 1898. Nr. 9. -- Bornstein, Orthoform. Zahnärztl. Rundschau 
1898. Nr. 15. — Bock, Orthoform. Therap. Monatshefte 1898. S. 413. — Brocq, 
Accidents produits par l'orthoforme. Semaine medicale 1898. Nr. 17. — Drey- 
fuß, Kombination der Infiltrationsanästhesie und Orthoform. Münchener med. 
Wochenschr. 1898. Nr. 17. — Ducray, L'orthoforme et ses indications en 
laryngologie. These de Paris 1898. — Einhorn und Heinz, Orthoform. Ein 
Lokalanästheticum für Wundschmerz usw. Münchener medizin. Wochenschr. 
Nr. 37. Oktober 1897. S. 555. — Friedländer, Orthoformvergiftung. Thera- 
peutische Monatshefte. Dezember 1900. S. 677. Deutsche med. Wochenschr. 
1901. S. 575. — Graul, Über Nebenwirkungen des Orthoform. Deutsche med. 
Wochenschr. 1901. Nr. 24. — Guinard et Soulier, Contribution ä l'etude 
pharmacodynamique de l'orthoforme. Arch. internat. de pharmacod. 1898. Bd. 6. 
Heft 1 u. 2. — Hecker, Über Orthoform. Diss. Berlin 1898. — Heermann, 
Beitrag zur Orthoformvergiftung. Therap. Monatshefte. November 1901. — 
Herzfeld, Jastrowitz, Goldscheider, Fraenkel, Diskussion über Ortho- 
form im Verein für innere Medizin zu Berlin. Deutsche medizin. Wochenschr. 
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1898. Nr. 17. — Hildebrandt, Beitrag zur Orthoformanästhesie. Deutsche med. 
Wochenschr. 1898. Nr. 48. — Hirschbruch, Über Orthoform. Berliner klin. 
Wochenschr. 1897. Nr. 51. — Hornberger, Über Orthoform. Therap. Monats- 
hefte 1901. S. 519. — Jessen, Orthoform in der Zahnheilkunde. Deutsche 
zahnärztl. Wochenschr. 1898. Nr. 10. — Katz, Mißerfolg bei Anwendung von 
Orthoform in Tubenform. Münchener med. Wochenschr. 1900. Nr. 20. S. 713. — 
Kallenberger, Über Orthoform. Berliner klin. Wochenschr. 1898. Nr. 12. — 
Kallenberger, Über Orthoform. Ein neues Lokalanästheticum. Diss. München 

1898. — Kassel, Über Orthoformemulsionen. Therap. Monatshefte 1898. Nr. 10. - 
Kindler, Weitere Mitteilungen über den Gebrauch von Orthoform. Fortschr. 
der Medizin 1898. Nr. 7. — Klaußner, Über Orthoform. Münchener med. 
Wochenschr. 1897. Nr. 46. — Klaußner, Über Orthoform und Orthoform-neu. 
Münchener med. Wochenschr. 1898. Nr. 42. S. 1338. — Lichtwitz, Orthoform. 
Arch. internat. de laryngologie 1898. Nr. 1. — Luxenburger, Experimentelles 
und Klinisches über Orthoform. Münchener med. Wochenschr. 1900. Nr. 2 u. 3. 
S. 48 u. 82. — Mosse, Über das Verhalten des Orthoform im Organismus. 
Deutsche med. Wochenschr. 1898. Nr. 26. — Miodowski, Ein weiterer Miß- 
erfolg bei der Wundbehandlung mit Orthoform. Münchener med. Mochenschr. 

1899. Nr. 12. — Neumayer, Über Orthoform. Münchener med. Wochenschr. 

1897. Nr. 44. — Pouchet, Les nouveaux analgesiques. Le progres medical 
1899. Nr. 16, 17. — Ruhemann, Ein Fall von Orthoformekzem. Therap. Mo- 
natshefte. Dezember 1900. S. 679. — Soulier et Guinard, Note sur les 
actions pharmacodynamiques de 1'orthoforme. Lyon med. 1898. Nr. 32. S. 516. — 
Soulier et Guinard, Quelques mots sur le Chlorhydrate d'orthoforme. Lyon 
med. 1898. Nr. 52. S. 541. — Stubenrauch, Zur Orthoformfrage. Münchener 
med. Wochenschr. 1808. S. 1254 — Wunderlich, Zur Anwendung von Ortho- 
form. Münchener med. Wochenschr. 1899. Nr. 40. — Yonge, The local treat- 
ment of painfull ulcerations by orthoform with special reference to the upper 
air passages. Brit. med. Journ. 5. Februar 1898. 

8c. Nirvanin. 
Bonnard, Nirvanin en Odontologie. L'odontologie. 30. April 1899. - 
Braquehaye, Nirvanin en Chirurgie. Gaz. des höp. 1900. Nr. 94. — Didrichson, 
Zur Pharmakologie des Nirvanins. Wratsch 1900. Nr. 21 (russisch). Refer. 
im Zentralbl. für Chir. 1900. S. 976. — Dorn, Mitteilungen über meine Er- 
fahrungen mit Nirvanin, Tropacocainum hydrochloricum und Orthoform. Odon- 
tolog. Blätter 1900. — Dumont et Legrand, Communication ä la societe de 
Stomatologie. 20. März 1899. — Einhorn und Heinz, Fortsetzung der Ortho- 
formarbeiten. Münchn. med. Wochenschr. 1898. Nr. 49. S. 1554. — Floeckinger, 
Klinische Experimente mit Nirvanin. New York. med. Monatsschr. 1900. Nr. 6. 
S. 343. — Hölscher, Beitrag zur regionären Anästhesie. Münchener med. 
Wochenschr. 1899. Nr. 8. — Luxenburger, Über das neue Lokalanästheticum 
„Nirvanin" Münchener med. Wochenschr. 1899. Nr. 1 und 2. — Joanin, 
De la valeur pharmacodynamique de la nirvanine. Bull. gen. de therap. 28. Juni 

1898. S. 906. -- Manquat, La nirvanine. Le bull. med. 1899. Nr. 94. — 
Pouchet, Les nouveaux analgesiques. Le progres med. 1899. Nr. 16, 17. — 
Reynier, La nirvanine. Revue de therap. med. chir. August 1899. — Roten- 
berger, Orthoform, Orthoform-neu und Nirvanin. Deutsche zahnärztl. Wochenschr. 
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1898. Nr. 38. — Stubenrauch und Schmidt, Nirvanin. Münchener med. 
Wochenschr. 1899. S. 1254. — Szuman, Nirvanin als lokales Anästheticum, 
sowie einige Bemerkungen über Schlei chsche Anästhesie. Noviny lekarskie 

1899, Nr. 10 und 11. Ref. in Hildebr. Fortschr. der Chir. 1899. — Uwarow, 
Notiz über das Nirvanin. Wratsch 1900. Nr. 23 (russisch). Ref. Zentralbl. für 
Chir. 1900. S. 976. 

8d. Anästhesin und Subkutin. 
Becker, Eine neue Verbindung des Anästhesins zur subkutanen Injektion, 
„Subkutin". Münchener med. Wochenschr. 1903. Nr. 20. — Binz, Anästhesin. 
Berliner klin. Wochenschr. 1902. Nr. 17. — Dunbar, Beitrag zur lokalen An- 
ästhesie unter Anwendung des Para-amidobenzoesäureesters. Deutsche med. 
Wochenschr. 1902. Nr. 10. — Dunbar, Noch einiges über das salzsaure An- 
ästhesin als örtliches Betäubungsmittel. Zentralbl. für Chir. 1903. Nr. 43. — 
Hartmann, Anästhesin. Therapie der Gegenwart 1902. Nr. 10. — Henius, 
Anästhesin. Therapie der Gegenwart 1903. Nr. 1. — Kassel, Zur Anwendung 
des Anästhesins. Therap. Monatshefte. Juli 1902. — Kennel, Anästhesin. Ber- 
liner klin. Wochenschr. 1902. Nr. 52. — Lengemann, Anästhesin in der Wund- 
behandlung. Zentralbl. für Chir. 1902. Nr. 22. — von Noorden, Über para- 
Amidobenzoesäureester als lokales Anästheticum. Berliner klin. Wochenschr. 
1902. Nr. 17. — Rammstedt, Über die Verwendung des salzsauren Anästhesins 
zur lokalen Betäubung. Zentralbl. für Chir. 1902. Nr. 38. — Spieß, Anästhesin. 
Münchener med. Wdchenschr. 1902. Nr. 39. S. 1611. 

9. Stovain. 
Billon, Sur un medicament nouveau, le chlorhydrate d'amyleine. Acad. 
de med. 29. März 1904. — Chaput, L'anesthesie rachidienne ä la stovaine. 
Societe de chir. 12. Oktober 1904. — Fourneau, Sur les amino-alcools tertiaires. 
Acad. des sciences de Paris. Februar 1904. — Huchard, Quelques faits thera- 
peutiques sur la stovaine. Bull, de l'acad. de med. 12. Juli 1904. — Kendirdjy 
et Berteaux, L'anesthesie chirurgicale par injection sous-arachnoidienne de 
stovaine. Presse med. Oktober 1904. — Lapersonne, Un nouvel anesthe- 
sique local, la stovaine. Presse med. 13. April 1904. — Lannoy et Billon, 
Sur la toxicitö de chlorhydrate d'amyleine. Acad. des sciences. 15. Mai 1904. — 
Nogue, La stovaine en Stomatologie. Archives de stomat. April, Mai 1904. — 
Pont, A propos d'un nouvel anesthesique local, la stovaine. Bull, du Lyon 
med. 15. Mai 1904. — Pouchet, Etüde pharmacodynamique de la stovaine. 
Bull, de l'acad. de med. 12. Juli 1904. — Reclus, L'analgesie locale par la 
stovaine. Bull, de l'acad. de med. 5. Juli 1904. — Sauvez, Un nouvel an- 
esthesique locale, la stovaine. Societe d'odontologie de Paris. 9. April 1904. 

10. Andere Anästhetica. 
Benoit, Du gai'acol et de la cocai'ne consideres comme anesthesiques 
locaux. These de Paris 1896. — Bericht der K. K. Krankenanstalt Rudolph- 
stiftung in Wien 1876. S. 293-296. (Karbolsäure.) — Bill, Karbolsäure. The 
americ. Journ. of the med. sciences. Oktober 1870. — Brandt, Versuche mit 
Erythrophlaein bei Odontalgie. Therap. Monatshefte. Juni 1888. — Brick, 
De l'action calmante de l'antipyrin chez les prostatiques. Semaine med. 1894. 
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S. 128. — Buffalini, La peronina, nuovo anestesico locale. Settimana medica 
1899. Nr. 27. Refer. in Virchow-Hirschs Jahresber. 1899. I. S. 393. — Bussenius, 
Lokale Anästhesie bei Tieren. Diss. Berlin 1888. — Caspari, Zeitschr. für 
klin. Med. 1883. S. 537. (Karbolsäure.) — Championniere, Le gaiacol comme 
anesthesique local et discussion. Acad. de med. 23. Juli 1895. La France 
med. 1895. Nr. 31. — Championniere, Emploi du gaiacol pour l'anesthesie 
locale en remplacement de la cocaine. Bull, de l'acad. de med. 1895. Nr. 30. — 
Championniere, Emploi du gaiacol pour l'anesthesie locale en remplacement 
de la cocaine. Lyon med. 1895. Nr. 33. — Championniere, Anesthesie 
locale par le gaiacol. Anesthesie sans dangers tres-satisfaisante pour la Chir- 
urgie dentaire. Emploi dans la petite et dans la grande Chirurgie. Journ. de 
med. et de chir. pratiques. 1895. Heft 17. — Contant, Contribution ä l'etude 
des anesthesiques locaux et en particulier du gaiacol en injections intracutanees. 
These de Bordeaux 1896. — Claiborne, A new local anaesthetic. (Stenocarpin.) 
New York. med. rec. 30. Juli und 1. Okt. 1887. — Goodmann, Stenocarpin. 
Med. rec. 30. Juli 1887. — Graefe, Das Dionin in der Augenheilkunde. Deutsche 
med. Wochenschr. 1900. Therap. Beil. Nr. 2. — Guaita, Sopra l'azione anestetica 
locale della peronina. Ann. di Farmacoterap. 1899. Nr. 9, 10. — Guttmann, Ver- 
suche mit Erythrophlaein. Berlin, klin. Wochenschr. 1888. Nr. 13. — Heinze, Ex- 
perimentelle Untersuchungen über Infiltrationsanästhesie. Virchows Archiv 1898. 
Bd. 153. (Siehe daselbst die Literatur über Antipyrin und Antifebrin als Lokal- 
anästhetica.) — Hirschfeld, Über Erythrophlaein. Berliner klin. Wochenschr. 
1888. Nr. 11. — Jackson, Observations on the action of stenocarpine, the new 
local anaesthetic and mydriatic. Amer. med. News 1887. S. 255. — Kaposi, 
Das neue Anästheticum. Wiener klin. Wochenschr. 1888. Nr. 9. — Karewski, 
Über die praktische Verwendbarkeit der Erythrophlaeinanästhesie. Berliner klin. 
Wochenschr. 1888. Nr. 11. — Knapp, Experiments with stenocarpine. New 
York med. rec. 1887. S. 180. — Kocher, (Antipyrin-Kokainlösung). Operations- 
lehre 4. Aufl. S. 202. — Koller, Erythrophlaein. Wiener klin. Wochenschr. 
1888. Nr. 6. — Lewin, Über das Hayagift und das Erythrophlaein. Berliner 
klin. Wochenschr. 1888. Nr. 9. Virchows Archiv. Bd. 111. S. 575. — Lewin, 
Bemerkungen zu Liebreichs Arbeit über Erythrophlaein. Berliner klin. Wochen- 
schrift 1888. Nr. 9. — Liebreich, Erythrophlaeum. Therap. Monatshefte. 
März 1888. — Liebreich, Über die Wirkung der N-Cassa-Rinde und des Ery- 
throphlaein. Berliner klin. Wochenschr. 1888. Nr. 9. Therap. Monatshefte. 
März 1888. — Liebreich, Haya und Erythrophlaein. Berliner klin. Wochenschr. 
1888. Nr. 16. — Lipp, Wirkungen des Erythrophlaein. Wiener klin. Wochenschr. 
1888. Nr. 11, 12. — Loewenhardt, Zur praktischen Verwertung des Erythro- 
phlaein. Berliner klin. Wochenschr. 1888. Nr. 10. — Löwy und Müller, Zur 
Kenntnis der anästhesierenden Wirkung des Yohimbin. Münchener med. 
Wochenschr. 1903. Nr. 15. — Lydston, Antipyrin as a local anaesthetic. Journ. 
of cutaneous and genitourinary diseases. Mai 1898. — Magnani, Zur anästhe- 
sierenden Wirkung des Yohimbin. Münchener med. Wochenschr. 1903. Nr. 5. — 
Magnani, Un nuovo alcaloide anestetizzante la congiunctiva e la Cornea. La 
clinica moderna 1902. Nr. 35 — Malot, Des injections sous-cutanees de gaiacol 
chloroforme comme analgesique local. These de Paris 1897. — Mays, The 
physiological action of cocaine and of its analoge Brucin. Therap. gazette. 
luni 1885. — Morse, Gleditschine (Stenocarpin). Philadelphia med. and surg. 
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rep. 1887. S. 701. — Müllerheim, Beitrag zur Wirkung der Anaesthetica dolo- 
rosa. Diss. Berlin 1888. — Novy, What is stenocarpine? (Gleditschine). Amer. 
pharmaz. Rundschau 1887. S. 248. — Oberwarth, Über Yohimbin. Virchows 
Archiv. Bd. 153. S. 292. — O'Followell, L'anesthesie locale par le ga'iacol, 
le carbonate de ga'iacol et le gai'acyl. These de Paris 1897. — Onodi, Ver- 
suche mit Erythrophlaein. Med. Zentralbl. 1888. Nr. 12. — Panas, Sur l'action 
anesthesique locale de la strophantine et de i'ouabai'ne. Bull, de l'acad. de 
med. de Paris 1890. Nr. 7. — Pierard, Quelques experiences sur l'action 
physiologique de la peronine. Annales de la societe des sciences medicales de 
Bruxelles 1899, Heft 2. — Pirrie, Lancet. 19. September 1867. (Karbolsäure.) — 
Pousson, Analgesie vesicale par l'antipyrin. Journ. de med. de Bordeaux. 
19. Mai 1895. — Rae, The amerik. Journ. of the med. sciences 1870. S. 573. 
(Karbolsäure.) — Reclus, Sur la valeur comparee du ga'iacol et de la coca'i'ne 
dans l'anesthesie locale. Bull, de l'acad. de med. 1896. Nr. 20. — von Reuß, 
Über Erythrophlaein. Internat, klin. Rundschau 1888. Nr. 9. — Richards 011, 
(Karbolsäure). Deutsche med. Wochenschr. 1891. S. 1161. — Rommel, Über 
die anästhesierende Wirkung einiger organischer Herzgifte auf das Auge. Greifs- 
wald 1893. — Seh öl er, Bemerkungen über Erythrophlaein. Berliner klin. 
Wochenschr. 1888. Nr. 10. — Seiß, Notes on the use of a five percent So- 
lution of brucin. Therap. gaz. 1886. S. 173. — Smith, The med. record 1872. 
(Karbolsäure.) — Steinach, Eine physiologische Wirkung der Strophantus- 
präparate. Wiener klin. Wochenschr. 1888. — Tweedy, Erythrophlaeine. 
Lancet 1888. S. 249. — Vigneron, Analgesie vesicale par l'antipyrin. Annales 
des maladies des org. genito-urin. 1894. S. 348. — Walser, Mitteilungen des 
Vereins der Ärzte Steiermarks 1896. Nr. 4. (Karbolsäure.) — van der Weyde, 
Philad. med. and surg. rec. August 1868. (Karbolsäure.) — Wolffberg, Die 
Dioninophthalmie und ihre Bedeutung. Therap. Monatshefte. Mai 1900. 

8. Kapitel. Weitere Hilfsmittel der Lokalanästhesie. Suprarenin. 

Abderhalden und Bergell, Über das Epinephrin (Epirenan). Münchener 
med. Wochenschr. 1904. Nr. 23. — Abel, Über den blutdruckerregenden 
Bestandteil der Nebenniere, das Epinephrin. Zeitschr. für physiol. Chemie 1899. 
Bd. 28. S. 318. — Aldrich, A preliminary report on the active principle of the 
suprarenal gland. Americ. Journ. of Physiologie. 1901. S. 457. — Aronheim, 
Ein Fall von ausgedehnter Phlegmone, verursacht durch subkutane Injektion 
einer Kokain-Adrenalinlösung bei einem 70jährigen Manne. Münchener med. 
Wochenschr. 1904. Nr. 14. — Aulhorn, Erfahrungen mit der lokalen Anästhesie 
in der poliklinischen Praxis. Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 35. — 
Bardier und Frenkel, Compt. rend. soc. biol. 1899. Bd. 51. S. 315. — Barker, 
On some improvements in the method of local analgesia. The Lancet 1903. 
25. Juli. — Barraud, Etüde de la vasoconstriction produite par l'application 
locale de l'extrait aqueux de capsules surrenales. These de Lyon 189697. — 
Batelli, Toxicite de l'adrenaline en injeetions intra-veineuses. Compt. rend. 
de la soc. de biol. 15. November 1902. — Batelli et Taramasio, Toxicite de la 
substance active de capsules surrenales. Compt. rend. de la soc. de biol. 
28. Juni 1902. — Bates, The use of extract of suprarenal capsule in the eye. 
New York med. Journ. 1896. S. 647. — Bates, Suprarenalextract as a hämo- 
static. New York med. rec. 9. Februar 1901. — Battier et de Nevreze, De 
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l'emploi de l'extrait de capsules surrenales en Stomatologie. Archives de Stoma- 
tologie. Juli 1902. — Biedl, Vorläufige Mitteilung über die physiologische 
Wirkung des Nebennierenextrakts. Wiener klin. Wochenschr. 1896. S. 157. — 
Blum, Über Nebennierendiabetes. Deutsches Archiv für klin. Medizin 1901. 
Bd. 71. S. 146. — Boruttau, Erfahrungen über die Nebennieren. Pflügers 
Archiv 1899. Bd. 78. — Bouchard et Claude, Compt. rend. de l'academie 
des sciences. 16. Dezember 1902. — Braun, Über den Einfluß der Vitalität der 
Gewebe auf die örtlichen und allgemeinen Giftwirkungen lokalanästhesierender 
Mittel und über die Bedeutung des Adrenalins für die Lokalanästhesie. Archiv 
für klin. Chir. Bd. 69. Januar 1903. — Braun, Über die Bedeutung des 
Adrenalins für die Chirurgie, besonders für die Lokalanästhesie. Münchener med. 
Wochenschr. 1903. Nr. 8. -- Braun, Über Adrenalin. Deutsche zahnärztl. 
Wochenschr. 7. Februar 1903. — Braun, Zur Anwendung des Adrenalins bei 
anästhesierenden Gewebsinjektionen. Zentralbl. für Chir. 1903. Nr. 58. — 
Braun, Kokain und Adrenalin (Suprarenin). Berliner Klinik, 1904. Heft 187. — 
Brindel, Revue hebdomadaire de laryngologie 1901. Nr. 52. - Brodie and 
Dixon, Contributions of the physiology of the lungs. Journ. of physiology 
1904. Bd. 30. Heft 5, 6. — Brown - Sequard , Recherches experimentales 
sur la Physiologie et la pathologie des capsules surrenales. Compt. rend. 
de la soc. de biolog. 1856. Bd. 43. S. 422, 542. 1857, Bd. 44. S. 246. 1858, 
Bd. 45. S. 1036. 1892, Bd. 79. — Bukofzer, Über Adrenalin. Allgem. med. 
Zentralzeitung. 1902. Nr. 44. — Buschan, Organsafrtherapie. Eulenburgs 
Realenzyklopädie. 3. Auflage. Bd. 18. S. 71. — Carpenter, Nebennieren- 
extrakt und seine Verwendung in der Zahnheilkunde. Dent. rev. Juni 1901. — 
Cybulski, Über die Funktion der Nebenniere. Wiener med. Wochenschr. 1896. 
Nr. 6, 7. — Czylhartz und Donath, Ein Beitrag zur Lehre von der Entgiftung. 
Zentralbl. für innere Medizin 1900. Nr. 1. -- Darier, Wiener klin. Wochen- 
schrift 1896. Nr. 40. — Dönitz, Kokainisierung des Rückenmarks unter Ver- 
wendung von Adrenalin. Münchener med. Wochenschr. 1903. Nr. 34. — Dor, 
De l'action vasoconstrictive exercee par l'extrait de capsules surrenales sur le 
conjonctive oculaire. Semaine med. 1896. Nr. 36. — Dzierzawsky, Kann 
die ins Zahnfleisch injizierte Flüssigkeit bis in den Knochen dringen? Noviny 
lekarskie 1897. Nr. 1. (Referat in Fortsch. der Chir. 1897. S. 397). — Enderlen, 
Adrenalinvergiftung. Verhandl. der deutsch. Gesellsch. für Chir. 1903. I. S. 154. 
— Exner, Über die durch intraperitioneale Adrenalininjektion veränderte 
Resorptionsfähigkeit des tierischen Peritoneums. Zeitschr. für Heilkunde 1903. 
Heft 12. — Fenwick, Nebennierenextrakt bei Magenblutungen. Brit. med. 
Journ. 30. November 1901. — Ferdinands, Adrenalin in der Augenheilkunde. 
Brit. Journ. 22. März 1902. — Foisy, Nouveau procede d'anesthesie des tissus 
enflammes. Presse medicale. 25. März 1903. — Foisy, Diminution de la toxi- 
cite de la cocaine par l'adjonction d'adrenaline. Tribüne medicale 12. Dezember 
1903. — Fromaget, Wirkung des Nebennierenextrakts auf die Konjunktiva. 
Annales de la policlin. de Bordeaux 1898. (Zitiert nach Harmer.) — von Fürth, 
Zur Kenntnis der brenzkatechinähnlichen Substanzen in den Nebennieren. Zeit- 
schrift für physikal. Chemie 1897. Bd. 24. S. 142. 1898, Bd. 26. S. 15. 1900, 
Bd. 29. S. 105. — von Fürth, Deutsche med. Wochenschr. 23. Oktober 1902. — 
von Fürth, Über Suprarenin. Zeitschr. für angewandte Chemie 1903. S. 372. — 
von Frisch, Adrenalin in der urologischen Praxis. Wiener klin. Wochenschr. 
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1902. Nr. 31. — Gangitano, Analgesia cocaina-adrenalinica in chirurgia generale. 
Reforma medica 1903. Nr. 36. — Gerhardt, Über die Wirkung der blutdruck- 
steigernden Substanz der Nebennieren. Archiv für experiment. Pathol. und 
Pharmakol. 1900. Bd. 44. S. 161. — Gottlieb, Wirkung der Nebennieren- 
extrakte auf Herz und Blutdruck. Archiv für exper. Pathol. und Pharmakol. 1896. 
Bd. 38. — Green, Verwendung des Adrenalins in der Augen-, Nasen- und 
Ohrenpraxis. Brit. med. Journ. 10. Mai 1902. — Grünbaum, Suprarenal extract 
as a haemostatic. Brit. med. Journ. 3. November 1900. — Guarnieri etZuco, 
Recherches experimentales sur l'action toxique de l'extrait aqueux des capsules 
surrenales. Arch. ital. de la biolog. 1888. Bd. 10. — Harm er, Wiener klin. 
Wochenschr. 1901. Nr. 19. — Hartwig, Über den Gebrauch der Oelatinelösung 
in Kombination mit Anästheticis; lokale Anästhesie in der Zahnheilkunde. Wiener 
zahnärztl. Monatsschr. Bd. 3. Nr. 6. — Hecht, Suprarenin. Münchener medi- 
zinische Wochenschrift 1904. Nr. 5. - Hedbom, Hygiea 1896. (Zitiert nach 
Hultgren und Anderson.) — Hildebrandt, Anwendung des Adrenalins 
in der chirurgischen Praxis. Berliner klin. Wochenschr. 1905. Nr. 1. — Honig- 
mann, Adrenalin und Lokalanästhesie. Zentralb!, für Chir. 1903. Nr. 25. — 
Hultgren und Anderson, Studien zur Physiologie und Anatomie der Neben- 
nieren. Skand. Archiv für Physiol. Bd. 9. S. 73. Separatabdruck Leipzig 
1899. — Jakoby, Zeitschr. für physiol. Chemie 1900. Bd. 30. S. 135. — Josue, 
Atherome aortique experimental par injections repetees d'adrenaline dans les 
veines. Compt. rend. de la soc. de biol. 14. November 1903. — Kirchner, 
Über Adrenalin. Ophthalmol. Klinik 1902. Nr. 12. — Klapp, Über parenchy- 
matöse Resorption. Archiv für experiment. Pathol. und Pharmakol. Bd. 47. 
S. 86. — Klapp, Über Bauchfellresorption. Mitteilungen aus den Grenzgeb. 
der Med. und Chir. Bd. 10. Heft 1, 2. — Klapp, Experimentelle Beiträge zur 
Kenntnis der Wirkung der Nebennierenpräparate. Dentsche Zeitschr. für Chir. 
Bd. 71. S. 187. — Klapp, Experimentelle Studien zur Lumbalanästhesie. 
Verhandl. der deutsch. Gesellsch. für Chir. 1904. I. S. 260. — Kleine, Über 
Entgiftung im Tierkörper. Zeitschr. für Hygiene 1901. Bd. 36. — Kobert, Über 
die Beeinflussung der peripheren Gefäße durch pharmakologische Agentien. 
Archiv für experiment. Pathol. und Pharmakol. Bd. 22. S. 77. — Königstein, 
Die Anwendung des Extractum suprarenale als Hämostaticum. Wiener med. 
Presse 1898. Bd. 38. Nr. 27. — Kohlhardt, Über Entgiftung des Kokains im 
Tierkörper. Verhandl. des deutsch. Chirurgenkongr. 1901. S. 644. — von Kossa, 
Die Resorption der Gifte an abgekühlten Körperstellen. Archiv für experiment. 
Pathol. und Pharmakol. Bd. 36. S. 120. — Kummer, De l'anesthesie locale 
par cocaine. Revue de la Suisse romande 1890. 'S. 85. — Landolt, Zentralbl. 
für Augenheilkunde, November 1899. — Laewen, Quantitative Untersuchungen 
über die Gefäßwirkung von Suprarenin. Archiv für experiment. Pathol. und 
Pharmakol. 1904. Bd. 51. S. 415. — Laewen, Experimentelle Untersuchungen 
über die Gefäßwirkung von Suprarenin in Verbindung mit örtlich anästhesierenden 
Mitteln. Deutsche Zeitschr. für Chir. 1904. Bd. 74. S. 163. — Langley, Ob- 
servations on the physiological action of extracts of the suprenal bodies. Journ. 
of physiol. 1901/02. Bd. 27. S. 237. — Langlois, Les capsules surrenales. 
Paris 1897. — Lanz, Adrenalin und Heilkunde. Nederl. Tijdschr. v. Geneesk. 
1904. Nr. 24. — Lehmann, Über Adrenalin. Münchener med. Wochenschr. 1902. 
Nr. 49. — Lermoyez, Un grand medicament de l'avenir, l'adrenaline. La presse 
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med. 1902. Nr. 37. — Lermitte, Suprarenal gland extract as a haemostaticuni. 
Brit. med. Journ. 25. Februar 1899. -- Lewandowski, Wirkung des Neben- 
nierenextrakts auf die glatten Muskeln der Haut. Zentralbl. für Physiol. 1900. 
Bd. 14. S. 433. — Lichtwitz, Archives internat. de laryngologie 1900. Nr. 2. 
Loeper, Compt. rend. de la soc. de biol. 14. 21. November 1903. — Mackenzie, 
Suprarenal gland extract in the epistaxis of haemophilie. Brit. med. Journ 
27. April 1901. — Maurange, De l'emploi de l'extrait aqueux de capsules 
surrenales en Ophthalmologie. Gazette med. de Paris 1897. Nr. 75. — Milligan, 
Nebennierenextrakt als Hämostaticum bei Hämophilie. Brit. med. Journ. 1. Febr. 
1902. — Minter, Adrenalin and Cocain. Med. news 1902. — Möller, Neben- 
nierenextrakt in der Zahnheilkunde. Deutsche Monatsschr. für Zahnheilk. 1902. 
Heft 9. — Moore, Journ. of physiol. 1895. Bd. 17. 1897, Bd. 21. — Moore 
und Purint on, Über den Einfluß minimaler Mengen des Nebennierenextrakts 
auf den arteriellen Blutdruck. Pflügers Archiv 1900. Bd. 81. -- Moure und 
Brindel, Adrenalin in der Oto-, Rhino- und Laryngologie. Revue hebdomad. de 
laryngol. 1901. Nr 52. — Müller, Über künstliche Blutleere. Münchener med. 
Wochenschr. 1904. Nr. 5, 6, 13 — Müller, Anämisierung und Lokalanästhesie. 
Zentralbl. für Gynäkol. 1905. Nr. 2. — Neugebauer, Eine Gefahr des Adre- 
nalins. Zentralbl. für Chir. 1903. Nr. 51. — Neusser, Erkrankungen der 
Nebennieren. Spezielle Pathologie und Therapie von Nothnagel. Wien 1897. 
Bd. 7. — Olivier und Schäfer, The physiological effects of extracts of the 
suprarenal capsules. Journ. of physiol. 1895. Bd. 18. Nr. 3. — Orgler, Zur 
Physiologie der Nebennieren. (Sorgfältige Literatursammlung.) Diss. Berlin 
1898. - Pal, Semaine medicale 1901. Nr. 44. S. 381. — Pellacani, Arch. 
per le science med. 1879. (Zitert nach Hultgren und Anderson.) — Peters, 
Über die schmerzstillende Wirkung des Nebennierenextrakts. Lancet 2. März 
1901. — Peters, Brit med. Journ. of dental science. März 1902. — Peters, 
Zur Anwendung des Adrenalins und ähnlicher Nebennierenpräparate in der 
Gynäkologie. Der Frauenarzt 1904. Heft 1, 2. — Pick, Archiv für Gynäkol. 
Bd. 64. Heft 3. — Radzieh, Nebennierenextrakt in der Rhino-Laryngologie. 
Therapie der Gegenwart 1902. Nr. 5. — Recke, Vergleichende experimentelle 
Untersuchungen lokalanästhesierender Mittel. Diss. Leipzig 1903. -- Rh ödes 
und Scott, Zwei Fälle von Blutung, die durch Nebennierenextrakt geheilt wurden. 
St. Barthol. Hosp. Journ., November 1901. — Riballier, L'anesthesie locale 
des tissus inflammes par injektion de cocaine-adrenaline. These, Paris 1904. — 
Rode, Das Adrenalin in der Rhino-Laryngologie. Wiener klin. Rundschau 1902. 
Nr. 33, 34. — Rosenberg, Nebennierenextrakt in der Rhino-Laryngologie. 
Berliner klin. Wochenschr. 1902. Nr. 26. — Samberger, Wirkung des Neben- 
nierenextrakts auf Hunde. Wiener med. Wochenschr. 1902. Nr. 29. — Sassetzky, 
Über den Einfluss erhöhter und herabgesetzter Temperaturen auf die Resorption 
an der Stelle in einer subkutanen Injektion. St. Petersburger med. Wochenschr. 
1880. Nr. 15, 19. — Schäfer, On certain practical application of extract of 
suprarenal medulla. Brit. med. Journ. 27. April 1901. — Schücking, Hochgradige 
Hautverfärbung nach Injektion von Nebennierenextrakt. Münchener med. Wochen- 
schrift. 1904. Nr. 5. — Simon, Erfahrungen mit Lokalanästhesie durch Eukain 
und Eukain-Adrenalin. Münchener med. Wochenschr. 1904. Nr. 51. — Singer, 
Die Nebennieren und ihr wirksames Prinzip. Therapeut. Monatshefte 1902. 
Nr. 1, 2. -- Skarp, Anwendung des Nebennierenextrakts in der rhino-laryn- 



Literaturverzeichnis. 419 

gologischen Praxis. New York med. Journ. 12. August 1899. — Stolz, Kokain- 
Adrenalinanästhesie in der Chirugie. Unterelsäss. Ärzteverein. Münchener med. 
Wochenschr. 1903. Nr. 22. — Strehl und Weiß, Beiträge zur Physiologie der 
Nebennieren. Pflügers Archiv. 1901. Bd. 86. S. 107. — Swain, Intern. Zentralbl. 
für Laryngol. 1899. — Szymonowicz, Die Funktion der Nebennieren. Pflügers 
Archiv. Bd. 44. 1896. — Takamine, Adrenalin. The therapeutic gazette. 
15. April 1901. — Thies, Erfahrungen bei Verwendung des Adrenalins zur 
Unterstützung der lokalen Anästhesie. Diss. Leipzig 1903. — Thies, Wird 
die Giftigkeit des Kokains durch Kombination mit Adrenalin herabgesetzt? 
Deutsche Zeitschr. für Chir. 1904. Bd. 74. S. 434. — Thomas, Suprarenal- 
extract as a haemostatic. Brit. med. Journ. 23. November 1900. — Velich, 
Über die Einwirkung des Nebennierensaftes auf den Blutkreislauf. Wiener med. 
Blätter 1896. Nr. 15—21. — Velich, Über die Einwirkung der örtlichen Appli- 
kation des Nebennierenextrakts auf die Blutgefäße der Haut des Menschen. 
Wiener med. Blätter 1897. Nr. 45. — Vulpian, Note sur quelques reactions 
propres ä la substance des capsules surrenales. Compt. rend. de l'academ. de 
Paris 1856. Bd. 43. S. 633. - Weyrich, Die blutdrucksteigernde Substanz 
der Nebennieren, das Suprarenin. Versammig. deutscher Naturforsch, und Ärzte. 
Kassel 1903. — Wiener, Die Extraktion periostitischer Zähne unter gefahrloser, 
totaler Lokalanästhesie. Schweiz. Vierteljahrsschr. für Zahnärzte 1896. Nr. 4. — 
Wo Hier, Über den Einfluß der Esmarchschen Blutleere auf die Resorption 
flüssiger Stoffe. Langenbecks Archiv. Bd. 27. — Zuelzer, Berliner klin. 
Wochenschr. 1901. Nr. 48. 

9. Kapitel. 

1. und 2. Oberflächenanästhesierung. Kokainkataphorese. 

Corning, The painless production of local anaesthesia. New York med. 
Journ. 1886. S. 518. — Dorn, Die Elektrizität und ihre Verwendung in der 
Zahnheilkunde. Leipzig 1898. — Gonka, Über Anästhesierung der Haut durch 
elektrische Ströme. Przeglad lekarski 1899. Nr. 40—42. — Harries, Cata- 
phoric medication and cocaine as a local anaesthetic. Lancet 25. Oktober 1890. 
S. 869. — Herzog, Über die Wirkung des Kokains auf die Haut. Münchener 
med. Wochenschr. 1886. S. 232. — Karfunkel, Über Kataphorese. Archiv f. 
Dermatologie u. Syphilis 1898. — Lorenz, Wiener klin. Wochenschr. 1889. Nr. 9. 
— Peterson, Electric cataphoresis as a therapeutic measure. New York med. 
Journ. 1889. S. 449. — Peterson, A further study of anodal diffusion as a 
therapeutic agent. New York med. Rec, 31. Januar 1891. — Remak, Eulen- 
burgs Realenzyklopädie. Artikel „Elektrotherapie". — Reynolds, Kokainkata- 
phorese. Journ. of the amer. med. association 1887. Bd. 9. Nr. 5. — Störk, 
Über Kokainanästhesie. Wiener med. Wochenschr. 1896. Nr. 46. — Wagner, 
Eine Methode, Hautanästhesie durch Kokain zu erzeugen. Wiener med. Blätter 
1886. Nr. 6. 

3. und 4. Infiltrationsanästhesie und Leitungsanästhesie. 

Albers, Kokainanästhesie bei größeren , chirurgischen Operationen. 
Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1889. Nr. 11. — Arendt, Weitere Beiträge über 
regionäre Kokainanästhesie. Zentralbl. für Chir. 1898. Nr. 15. — Auber, La 
cocaine en Chirurgie. These, Paris 1892. — Barker, On local infiltration anal- 
gesia. The Lancet 4. Februar 1899. — Barker, A note of some further expe- 
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rience of Operations under local analgesia produced with eucaine. The Lancet 
20. Januar 1900. — Bauer, Erfarnheten med Schleichs Infiltrationsanaesthesi. 
Hygiea LX. 1. S. 46. — Baumgarten, Das Schleichsche Verfahren bei Ope- 
rationen der Septumverbiegungen und Leisten. Archiv für Laryngol. u. Rhinolog. 
1899. Bd. 9. Heft 3. — Berndt, Über die Anwendung der regionären Anästhesie 
bei größeren Operationen an den Extremitäten. Münchener med. Wochenschr. 
1899. Nr. 27. — Biberfeld, Über die Druckverhältnisse in der Schleichschen 
Quaddel. Archives internat. de pharm, et de therap. 1900. Bd. 6. Heft 5 u. 6. 
— Bodine, The radical eure of inguinal hernia with local anaesthesia. New 
York med. record. 14. Februar 1903. — Braatz, Zur Lokalanästhesie. Zentralbl. 
für Chir. 1895. Nr. 26. — Braatz, Allgemeinanästhesie und Lokalanästhesie. 
Berliner Klinik 1897. Heft 103. — Braun, Über Infiltrationsanästhesie und re- 
gionäre Kokainanästhesie. Zentralbl. für Chir. 1897. Nr. 17. — Braun, Expe- 
riment. Untersuchungen u. Erfahrungen über Infiltrationsanästhesie. Archiv für 
klin. Chir. 1898. Bd. 57. Heft 2. — Braun, Über Infiltrationsanästhesie und 
regionäre Anästhesie, v. Volkmann sehe Vorträge Nr. 228. Leipzig 1898. — 
Braun, Experiment. Untersuchungen u. Erfahrungen über Leitungsanästhesie. 
Archiv für klin. Chir. Bd. 71. Heft 1 — Briegleb, Für Schleich! Zeitschr. 
für prakt. Ärzte 1897. Nr. 9. — Briegleb, Die Schleichsche Infiltrations- 
anästhesie und der praktische Arzt. Therap. Monatsh. 1897. Heft 12. — Briegleb, 
Über Schleichs Infiltrationsanästhesie. Der Kinderarzt. Leipzig 1898. - 
Briegleb, Schleich oder Oberst? Kritische Bemerkungen zur regionären, 
bezw. Infiltrationsanästhesie. Zeitschr. für prakt. Ärzte 1898. Nr. 7. — Ceci, 
Kokainanästhesie. 11. ital. Chirurgenkongreß. Rom 1896. Refer. im Zentralbl. 
für Chir. 1896. S 1171. — Ceci, De l'anesthesie locale par la cocaine com- 
binee avec l'action generale de la morphine. La semaine med. 1899. Nr. 6. — 
Clarke, Observations on cocaine anaesthesia. The Lancet 18. Januar 1896. - 
Connel, Local anaesthesia. Annais of surgery Dezember 1903. — Corning, 
On the Prolongation of the anaesthetic effects of the hydrochlorate of cocaine 
when subcutanously injeeted. New York med. Journ. 1885. II. S. 317. — 
Cossmann, Über Lokalanästhesie. Münchener med. Wochenschr. 1900. Nr. 51. 
- Crile, An experimental and chimical research into Cocain and eucain. Journ. 
of the amer. med. associat. Februar 1902. — Cuhsing, The employment of 
local anaesthesia in the radical eure of certain cases of hernia with a note upon 
the nervous anatomy of inguinal region. Annais of the surgery Januar 1900 und 
John Hopkins Hospital bull. März 1900. — Custer, Infiltrationsanästhesie. 
Korrespondenzbl. für die Schweiz. Ärzte 1897. Nr. 13 u. 14. — Custer, Kokain- 
und Infiltrationsanästhesie. Basel 1898. — Custer, Die Verwendbarkeit des 
Tropakokains in der Infiltrationsanästhesie. Münchener med. Wochenschr. 1898. 
Nr. 32. -■ Dipper, Über Schleichs Infiltrationsmethode. Deutsche med. 
Wochenschr. 1896. Nr. 50. — Engzelius, Report of 53 cases of anesthesia 
by the Schleich method. New York med. rec. Juni 1898. — Fillion, De la 
cocaine dans les interventions chirurgicales. These de Paris 1895. — Freuden- 
berg, Schleichs Anästhesierungsmethode für chirurgische Zwecke. Frauen- 
arzt 1898. Heft 2. — von Friedländer, Erfahrungen über die Lokalanästhesie 
nach Schleich. Wiener klin. Wochenschr. 1900. Nr. 50. — Frohmann, 
Über Schleichsche Anästhesie bei Zahnextraktionen. Therap. Monatshefte 1896. 
Nr. 5. — Gabryszewski, Über den Wert des Kokains in der Chirurgie. 
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Przeglad lekarski 1894. Nr. 2—5. Refer. im Zentralbl. für Chir. 1894. S. 1173. 

— Gerhardi, Zur Infiltrationsanästhesie nach Schleich. Münchener med. 
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After, künstlicher 314; — Operationen am 347. 

Akoin 120. 

Alveolarfortsatz, Operationen am 272. 

Amputation des Fußes 391 ; — des Oberarms 
178. 380; — des Oberschenkels 178. 396; — 
des Penis 339; — des Unterschenkels 178; 

— des Vorderarms 178. 380. 

Amylnitrit bei Kokainvergiftung 102. 

Anämie, Wirkung auf Nerven 31. 34; — Ein- 
fluß der A. auf allgemeine und örtliche Ver- 
giftung 137 ; — künstliche A. durch Abschnü- 
rung 137, durch Suprarenin 142. 

Anästhesie 30. 

Anästhesin 129. 

Anästhesie und Analgesie 29. 

Anästhesiphore Atomgruppen 68. 

Anästhetica, Eigenschaften der 72; — Unter- 
suchungsmethoden der A. 53. 65; — A. dolo- 
rosa 65. 134. 

Anästol, Anästyl 43. 

Braun, Lokalanästhesie. 



Analgegend, Operationen in der 347. 
Analgesie, zirkuläre 172. 226. 
Aneson 119. 
Angiome, am Kopf 244. 
Antipyrin 134. 
Anus präternaturalis 314. 
Arthrotomie, des Kniegelenks 393. 
Arzneimittel, narkotische 6 ; — örtlich anästhe- 
sierende 72. 
Atherom, am Kopf 243. 
Augenlider, Anästhesierung der 251. 
Augenoperationen 264. 

Bartolinsche Drüse 346. 

Bauchdecken, Anästhesierung der 309. 

Bauchoperationen 309. 

Blase, Anästhesierung der 331. 

Blutleere, Wirkung der B. auf Nerven 34. 

Bauchhöhle, Sensibilität der 27. 

Blausäure 8. 

Bromäthyl 38. 45. 

Brucin 134. 

Brust, Operationen an der 307. 

Bubo inguinalis 395. 

Cerebrospinalflüssigkeit, Verhalten nach Lum- 
balpunktion 193; — als Lösungsmittel für 
Medikamente 194. 

Chloiäthyl s. Äthylchlorid. 

Chlormethyl 42. 

Chloroform als Lokalanästheticum 7. 11. 38. 64. 

Dammplastik 346. 

Dammriß 345. 

Daumenballen, Operationen am 370. 374. 

Dermoidzyste, am Auge 246 ; — am Mundboden 

294. 
Differente Substanzen 63. 65. 
Diffusion 49. 

Diffusionsanästhesie 66. 71. 
Dionin 134. 

Dupuytrensche Kontraktur 369. 
Dura mater, Sensibilität der 26. 244. 

Echinokokken der Leber 313. 
Elektrizität als Lokalanästheticum 9. 
Elevation der Extremitäten als Hilfsmittel der 
Lokalanästhesie 139. 177. 
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Ellbogengegend, Anästhesierung der 361. 377. 

Empyem, der Pleura 306; — der Highmors- 
höhle 272; — der Stirnhöhle 271. 

Epirenan 143. 

Erythrophlaein 134. 

Eudrenal 143. 

Eukain 65. 

Eukain-A 112. 

Eukain-B, hydrochloricum 113; — aceticum 
118; — lacticum 119; — Einfluß von Supra- 
renin auf die E. -Anästhesie. 

Exartikulation, des Arms 178; — des Daumens 
371; — des Fusses nach Chopart 390; — des 
Mittelfingers 371; — der Zehen 387. 

Extremitäten, obere, Innervation 353; — Lei- 
tungsanästhesie 352; — Operationen 362; — 
untere, Innervation 381 ; — Leitungsanästhesie 
381; — Operationen 387. 

Faszien, Sensibilität der 20; — Anästhesierung 

der 230. 
Fibula, Operationen an der 390. 
Finger, Anästhesierung der 173. 227. 362. 
Fistula ani 351. 

Fremdkörper, Entfernung von 234. 
Furunkel 234; — im Gesicht 256. 257; — im 

Nacken 304. 
Fuß, Operationen am 389. 

Gabelvereiser, KUhnenscher 42. 273. 

Gallenblase, Sensibilität der 28; — Operationen 
an der 314. 

Gastroenterostomie 315. 

Gastrostomie 313. 

Gaumen, Anästhesierung des 283 ; — Operationen 
am 295. 

Gaumenspalte 295. 

Gefrierpunkt, von Körperflüssigkeiten und wässe- 
rigen Lösungen 52. 

Gehirn, Sensibilität 16. 25. 244. 

Gelatine, als Zusatz zu anästhesierenden Lö- 
sungen 118. 137. 

Gelenke, Sensibilität der 23; — Operationen an 
Gelenken 159. 237. 393. 

Gelenkinjektionen, Gelenkkontrakturen 237. 

Geschlechtsorgane, männliche 335; weibliche 
344. 

Gesicht, Operationen im 250. 

Gleditschin 134 

Guajakol, Guajazyl 134. 

Hämatozele 343. 
Hämorrhoiden 350. 

Hals, Innervation und Operationen 296. 
Hand, Anästhesierung der 373. 
Handrücken, Operationen am 372. 
Handteller, Operationen im 368. 375. 
Harnröhre, Anästhesierung der 334. 
Hasenscharte 257. 



Haut, Anästhesierung der; — durch subkutane 
Injektion 172. 224. — durch endermatische 
Injektion 221. 

Hautkrankheiten 225. 252. 

Hautüberpflanzung 225. 379. 395. 

Hernien 317. 

Highmorshöhle, Eröffnung der 272. 

Hinterhauptgegend, Anästhesierung der 241. 

Hoden, Operationen am 343. 

Hohlnadeln 213. 

Holokain 68. 119. 

Hydrozele 342. 

Hygroma präpatellare 391. 

Hyperästhesie und Hyperalgesie 17. 

Hyperalgesie gegen Wärmereize 85. 

Indifferente Substanzen 56. 60. 

Infiltrationsanästhesie 70. 161; indirekte71. 161. 

Injektion, endoneurale und perineurale 170; — 
epidurale 196; — hypodermatische 11; — 
muldenförmige 229;— pyramidenförmige 228; 
subdurale 180; — in Gelenke 237. 

Injektionstechnik 217. 

Isotonie wässeriger Lösungen 50. 

Karbolsäure 133. 

Karzinom, im Gesicht 252; — der Unterlippe 
257. 259; — der Wangenschleimhaut 293; — 
am Scheideneingang 345. 

Kataphorese 10. 159. 

Kehlkopf, Anästhesierung II. 12. 158. 297. 

Kelen 41. 

Kleinfingerballen, Operationen am 370. 

Kniegelenk, Operationen am 393. 

Knochen, Sensibilität der 22; — Operationen 
an 231. 

Knorpel, Sensibilität des 23. 

Kodein, örtliche Wirkung von 66. 

Kohlensäure, als Anästheticum 8. 10. 43. 

Kokain, basisches 104. 

Kokain, salzsaures 74; — anämisierende Wir- 
kung 81 ; — Dosierung 96; — Einfluß des K. 
auf Blutgefäße 81 ; — auf das Froschherz 86; 

— auf Geschmack und Geruch 86; — auf die 
Hautsinnesempfindungen 84; — auf Leuko- 
zyten 81. 87; — auf motorische Nerven 86; 

— auf sensible Nerven; physiologische Wir- 
kung des K. 80; — Zersetzung des K. im 
lebenden Körper 82. 

Kokainanästhesie, Geschichte der 74; — Einfluß 
von Suprarenin auf die 147. 

Kokain-Chloräthyl 105. 

Kokainlösung, Gefrierpunkt wässeriger 84; — 
Haltbarkeit, Herstellung und Sterilisation der 
103; — physiologische Konzentration der 84. 

Kokainmilch 104. 

Kokain-Suprareninlösung, Herstellung und Ste- 
rilisation 215. 

Kokaintabletten, Kokainpulver, Sterilisation der 
103. 216. 



Sachregister. 



435 



Kokainvergiftung, bei intraarterieller Injektion 
93; — bei intravenöser Injektion 90; — bei 
subkanter Injektion 92 ; — Geschichte der 78 ; 
Symptome der 88; — Verhütung und Be- 
handlung der 96; — Wesen und Mechanik 
der örtlichen 50; — Wesen und Mechanik der 
allgemeinen 87. 

Kokainum benzoicum 105. 

Kokainum hydrobromicum 105. 

Kokainum nitricum 105. 

Kokainum phenylicum 105; — bei Zahnextrak- 
tionen 107. 

Kokainum salicylicum 105. 

Kopf, Innervation 240; — Operationen am 240; 

Koryl 43. 

Leber, Sensibilität 28; — Operationen 313. 

Lähmung, motorische undvasomotorische durch 
Kokain 86. 259. 

Laryngektomie, Laryngotomie 300. 

Leistenbruch 321. 

Leitungsanästhesie 30. 170. 352. 373. 381. 389. 
396. 

Liquor hollandicus 8. 38. 

Lipom der Schulter 381. 

Lösungen, anästhesierende 214; — Schleich'sche 
163; — physiologische 57. 

Lokalanästhesie, Indikationen und Kontrain- 
dikationen 204; — Kombination von L. und 
Narkose 206. 

Lokalanästhetica 64. 72; — Untersuchungs- 
methoden der 64; — Anwendung der 69. 

Lumbalpunktion 196. 

Lupus 225. 252. 

Lymphdrüsen, am Hals 300; — in der Achsel- 
höhle 381 ; — der Inguinalgegend 395. 

Mamma, Operationen an der 307. 

Mastitis 307. 

Medullaranästhesie 29. 180; — Technik der 

196; — Indikationen der 203. 
Mesenterium, Sensibilität des 27. 
Metäthyl 43. 
Methoden der Anwendung anästhetisierender 

Mittel 69. 
Methylchlorid 42. 

Mittelhandknochen, Operationen an den 371. 
Morphium, örtliche Wirkung des 11. 66. 
Mund, Operationen im 293. 
Muskeln, Sensibilität der 20 ; — Anästhesierung 

der 169. 230. 

Nabelbruch 318. 
Nase, Operationen an der 253 
Nasenhöhle, Anästhesierung der 270. 
Nasenplastik 246. 
Nasenrachenraum, Fibrom im 296. 
Nebennierenextrakt s. Suprarenin. 
Nerrozidin 135. 
Nervenkompression 3. 31. 



Nervenstämme, Anästhesierung der 1 69. 170. 230. 

Nervus alveolaris 173.286; — ilio-hypogastricus 
322; — ilio-inguinalis 322; — infraorbitalis 
173; — ischiadicus 179; — laryngeus 12. 48. 
298; — lingualis 286; — medianus 354; — 
mentalis 258; — peronäus cotrim. 385; — 
peronäus prof. 384;— peronäus superf. 384; 

— radialis 356; — saphenus 180; — sperma- 
ticus externus 322; — suralis384; — tibialis 
382; — ulnaris 174. 179. 358. 

Nirvanin 127. 

Oberarm, Operationen am 256. 

Oberlippe, Operationen an der 256. 

Oberschenkel, Operationen am 394. 

Ohr, Operationen am 247. 

Oedem, örtliches, nach Injektion von Morphium, 
Kodein, Tropakokain, Peronin 66; — kunst- 
liches 164. 

Organschmerz 19. 

Orthoform 68. 125. 

Osmose 49. 

Ouabain 134. 

Ovariektomie 315. 

Paranephrin 143. 

Paraphimosis 335. 

Patella, Naht der 394. 

Penis, Operationen am 335. 

Periost, Sensibilität des 21. 

Peritonitis tuberculosa 313. 

Perityphlitis 312. 316. 

Peronin 66. 

Phenol s. Karbolsäure. 

Phenylkokain s. Kokainum phenylicum. 

Phimosis 335. 

Phlegmone 234. 

Pleura, Sensibilität der 28. 

Plexus brachialis, Anästhesierung des 178. 

Punktion 236. 237. 304. 

Quaddeln, künstl., zur Prüfung anästhesierender 
Mittel 53. 65; — zur Anästhesierung der Haut 
72. 222. 

Quellung, physiologische Wirkung der 53. 58. 

Quellungsanästhesie 54. 59. 

Quellungsnekrose 54. 

Quellungsschmerz 54. 

Rachen, Operationen im 293. 

Ranula 294. 

Reizwirkung chemischer Substanzen 64. 

Retroflexio uteri, Alexander-Adam'sche Ope- 
ration bei 329. 

Resektion am Schädel 244; — des Oberkiefers 
255; — am Unterkiefer 260. 

Resorption, Beziehung zur örtlichen und allge- 
meinen Vergiftung 63. 1 36 ; — interstitielle 6 1 ; 

— öliger Lösungen 62. 107; — Verzögerung 
der 63. 136. 
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Resorptionsgeschwindigkeit, Einfluß auf ört- 
liche und allgemeine Vergiftung 03. 95. 136. 
Rhombus, Hackenbruch'scher 226. 
Rippenresektion 3U4. 
Rückentuberkulose 306. 
Rückenmarksanästhesie 180. 

Saponin 12. 

Schädelbruche 243. 

Schädelresektion 244. 

Schilddrüse, Sensibilität der 29; — Operationen 
an der 302. 

Schenkelbrüche 329. 

Schleimbeutel, präpatellarer 391. 

Schleimhäute, Anästhesierung der 157. 230; — 
Sensibilität der 27. 

Schlüsselbein, Operationen am 306. 

Schmerz, Physiologie und Psychologie 14. 

Schmerznerven 16. 

Schrumpfung, physiologische Wirkung der, auf 
Nerven 54. 

Schulterlipome 381. 

Schwefeläther 37. 

Schwefelkohlenstoff 38. 

Schwielenabszesse 369. 

Sehnen, Sensibilität der 20; — Anästhesierung 
der 230. 

Sehnenscheidenphlegmone der Hand 367. 374. 
375. 

Sectio alta 341. 

Sensibilität 14; — der Organe 19. 

Seröse Membranen, Anästhesierung derselben 
157. 

Skrotum, Operationen am 341. 

Spritzen 199. 208. 

Spritzapparate 208. 

Stauung, venöse, als Hilfsmittel der Lokalan- 
ästhesie 138. 177. 

Stein von Memphis 3. 

Stenokarpin 134. 

Stenson'scher Versuch 35. 

Sterilisation von Kokain und Kokainlösung 103; 
— der Instrumente 214. 

Stirn, Anästhesierung der 241 ; — Operationen 
an der 246. 

Stirnhöhle, Eröffnung der 271. 

Strophantin 134. 

Strumektomie 302. 

Stovain 130. 190. 

Stypage nach Bailly 43. 

Subkutin 129. 

Suprarenin, Anwendung des 213; — Einfluß 
auf örtliche Anästhesie 142. 147. 158; — 
Einfluß auf Resorptionsgeschwindigkeit und 
toxische Wirkung anderer Gifte 150. 156; — 
Nachblutungen bei Anwendung von 154. 
259. 292; — Toxizität und Dosierung des 
151 ; — Zur Medullaranästhesie 192. 

Suprareninanämie 145. 



Synovialmembranen, Sensibilität ler 23; 
Anästhesierung der 157. 237. 25'J 

Tropakokain 107; — Oedeme nach Injektion 
von 66. 109; — Einfluß von Suprarenin auf 
die T. -Anästhesie 148; — Zur Medullar- 
anästhesie 189. 

Tabletten, Kokain-Suprarenin-T. 199. 215. 

Tenotomie der Achillessehne 389. 

Thorakotomie 304. 

Thränensack, Anästhesierung 251. 

Tibia, Operationen an der 390. 

Tracheotomie 299. 

Trepanation 245. 

Türck'scher Versuch 64. 67. 

Tumoren, Exstirpation von 232. 

Unterhautzellgewebe, Sensibilität 20; — An- 
ästhesierung 222. 

Unterkiefer, Operationen am 260. 

Unterkieferbrüche 261. 

Unterleibsbrüche 317. 

Unterlippe, Operationen an der 257. 

Unterschenkel, Operationen am 390. 
i Untersuchungsmethoden örtlich anästhesieren- 
der Mittel 65. 

Urethrotomia interna 335; — externa 339. 

Varizen 390. 394. 

Vena saphena 394. 

Vergiftung, allgemeine: Einfluß der Kon- 
zentration der Giftlösungen auf die 90. 123. 
136; — Einfluß der Unterbrechung des Blut- 
stroms auf die 138; — Einfluß der Abkühlung 
auf die 171; — Einfluß des Suprarenin auf 
die 151. — Örtliche: Einfluß der Kon- 
zentration der Giftlösung auf die 136; — 
Einfluß der Unterbrechung des Blutstroms 
auf die 137; — Einfluß der Stauung und 
Elevation auf die 139; — Einfluß der Ab- 
kühlungauf die 139; — Einfluß des Suprarenin 
auf die 147. 

Verletzungen 238; — am Kopf 242. 

Vitalität der Gewebe, Einfluß ders. auf ört- 
liche und allgemeine Vergiftung 136. 

Vorbereitung der Kranken z*u Operationen 207. 

Vorderarm, Operationen am 377. 

Wasserinjektion, physiol.Wirkungder54. 58. 93.. 
Wasserentziehung, physiol. Wirkung der 56. 
Wunden, Anästhesierung von 159. 238. 

Yohimbin 68. 135. 

Zahnabszesse 290. 
Zahnextraktion 272. 
Zahnzysten 291. 

Zehen, Operationen an den 386. 
Zunge, Operationen an der 294 
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Perhydrol, 



Wasserstoffsuperoxyd -Merck, 30 Gewichtsprozente H_, 0, enthaltend, 

absolut chemisch rein, ausgezeichnet für rhinologische, laryngologische 

und otologische Zwecke, unentbehrlich für die Wundbehandlung. 



Paranephrin, 



ein neues, reizloses, relativ ungiftiges Nebennierenpräparat; in Ver- 
bindung mit Cocain zur Injektionsanästhesie hervorragend geeignet. 



Tropacocain, 



ein ausgezeichnetes lokales Anästhetikum, frei von den bekannten 
unangenehmen Nebenwirkungen anderer Anästhetika. 



Fibrolysin, 



eine neue Thiosinamin-Verbindung; in Wasser leicht löslich, zur 
Ausführung von schmerzlosen Injektionen bestens geeignet. 1 Original- 
ampulle von 2,3 ccm Fibrolysinlösung — 0,2 Gramm Thiosinamin 
(vide: Dr. F. Mendel, Therapeut. Monatshefte, 1905, Februar) alle 
1—2—3 Tage intramusculär in die Glutäen zu injizieren; auch zu sub- 
cutanen (zwischen die Schulterblätter) und intravenösen Injektionen in 
gleicher Dosis geeignet. 

Thiosinamin-Merck, 

Bromipin — Dionin — Jodipin — Stypticin — Veronal — Tannoform — 
Gelatina steril, p. injectione — Glykosal — Methylatropinum bromatum. 




Chemische Fabrik — Darmstadt. 



BETA=EUCAIN. 

hydrochloricum und lacticum 

Bester Kokain -Ersatz 

Allgemein anerkannte Vorzüge des 
Beta-Eucain vor dem Kokain sind: 

Wesentlich geringere Toxizität 
Haltbarkeit der Lösungen 
Leichte Sterilisierbarkeit durch Aufkochen 
Erheblich billigerer Preis. 

Für die Infiltrationsanästhesie kann nach Prof. Braun 
und Dr. Heinze einzig und allein nur das Beta-Eucain in 
Betracht kommen. 

Das Beta-Eucainum lacticum besitzt dieselben guten 
Eigenschaften wie das Beta-Eucainum hydrochloricum, ist 
aber weit leichter löslich. 

Beide Salze können mit der wirksamen Nebennieren- 
substanz kombiniert werden, wodurch eine starke Ischämie 
erzeugt und Stärke und Dauer der Anästhesie noch 
wesentlich erhöht wird. 



Chemische Fabrik auf Actien 
(vormals E. Schering) 

BERLIN N., Müllerstraße Nr. 170/71 
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E. Leitz, Wetzlar 

OPTISCHE WERKSTÄTTE 




Universal-Stativ 



<ff •$• •>!* •?!• •>*« •>?» •$• •>!• 4* 4* 4* 4* 4* 4* 4* 4* 4* 



ikroskope 

Mikrotome, Projektions- 
und 

Mikrophotographische 
Apparate 

Photograpliklie Objektive 
Reise - Mikroskope 

für Forschungsreisen 

vorteilhaft eingerichtet 

•y. if. »j. •$• .,. .,. .,;. .,. .j- .,, .,. » r •$• .,. - r v .,. 



Über 30000 Leilz-Öl-Immersionen im Gebrauch 

Kataloge in deutscher, englischer u. französischer Sprache kostenfrei 



Filialen: 



New-York Berlin NW 

411 W. 59 th Str. Luisenstraße 45. 32- 

Frankfurt a. M., Kaiserstr. 64 St. Petersburg, Mokressenski 11. 



Chicago 

-38 Clark Str. 



General - Depots : 



Paris: E. Cogit & Co. 

49, Boul. St. Michel. 



London W.C.: W.Watson & Sons 
313, High Holborn. 
Bruxelles: A.Fisch Stockholm: Chr. O. Werner 

70, Rue de la Madeleine. Christiania: Jean Mette. 

Utrecht: 

D. B. Kagenaar. 

Kopenhagen: 

Cornelius Knudsen. 
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Suprarenin-Cocain-Tabletten 

nach Dr. Braun 

zur Zahnextraktion und zur Medullar-Anästhesie 

Hergestellt aus dem borsauren Suprarenin der Höchster Farb- 
werke, in der Verpackung sterilisiert durch je eine Stunde 
langes Erwärmen auf 70" C. an 3 aufeinander folgenden Tagen. 

Form A. Jede Tablette enthält: 
Cocain, muriat. 0,01. Suprarenin, boric. 0,00013. Natr. chlorat. 0,009. 

Gebrauchsanweisung: Zur Ausführung der Zahnextraktion werden 1—2 
Tabletten in 1—4 ccm abgekochtem Wasser gelöst, die Lösung wird in- 
jiziert. — Zur Medullaranasthesie werden 1—2 Tabletten in 5 ccm der 
Cerebrospinal-Flüssigkeit gelöst, welche aus der zur Lumbalpunktion ver- 
wendeten Hohlnadel ausfließt. Über die Technik der Injektion bei der Zahn- 
extraktion und Medullaranasthesie vide: „Braun, Die Lokalanästhesie, ihre 
wissenschaftlichen Grundlagen und praktische Anwendung; Leipzig 1905". 

Obige Suprarenin-Cocain-Tabletten sind erhältlich in Gläschen ä 20 Stück. 

1 Glas ä 20 Tabletten Mark 1.25 II 10 Glas ä 20 Tabletten Mark 11 — 
5 Glas ä 20 Tabletten Mark 6— i 50 Glas ä 20 Tabletten Mark 50.— 



Supr 



arenin - Cocain -Tabletten 

nach Dr. Braun, zur Lokalanästhesie 



Form B. Jede Tablette enthält: 

Cocain, muriat. 0,05. Suprarenin, boric. 0,00016. 

1 Tablette gelöst in 50 ccm physiol. Kochsalzlösung gibt: 

Brauns Lösung I, mit 0,1 °/ Cocaingehalt. 
1 Tablette gelöst in 25 ccm physiol. Kochsalzlösung gibt: 

Brauns Lösung II, mit 0,2 °/ Cocaingehalt. 
Maximaldosis: 2 Tabletten. 

Form C. Jede Tablette enthält: 

Cocain, muriat. 0,05. Suprarenin, boric. 0,00065. 

1 Tablette gelöst in 10 ccm physiol. Kochsalzlösung gibt: 

Brauns Lösung III, mit 0,5 °/ Cocaingehalt. 
1 Tablette gelöst in 5 ccm physiol. Kochsalzlösung gibt: 

Brauns Lösung IV, mit 1 °/o Cocaingehalt. 
Maximaldosis: 1 Tablette, bei Zahnextraktion, nicht mehr als die Hälfte davon. 
Über die Anwendung der Lösungen vide: „Braun, Die Lokalanästhesie, 
ihre wissenschaftlichen Grundlagen und praktische Anwendung; Leipzig 1905. 

Obige Suprarenin-Cocain-Tabletten sind erhältlich in Gläschen ä 20 Stück. 

Form B: Form C: 

1 Glas ä 20 Tabletten Mark 1.50 1 Glas ä 20 Tabletten Mark 3.50 

5 Glas ä 20 Tabletten Mark 6.75 5 Glas ä 20 Tabletten Mark 18.— 

10 Glas ä 20 Tabletten Mark 12.75 10 Glas ä 20 Tabletten Mark 30 — 



Suprarenin-Cocain-Lösung 

sterilisiert in zugeschmolzenen Phiolen 

Jede Phiole enthält eine Dr. Brauns Suprarenin-Cocain-Tablette, 
Form A, in 1 ccm sterilisierten Wassers gelöst. 

1 Phiole sterilisierte Lösung Mark 0.25 

20 Phiolen „ „ „ 4.50 

100 „ „ „ „ 17.50 

Ferner empfehle ich 

Sämtliche anderen Tabletten und sterilisierten Lösungen 

zur subkutanen Injektion 
in Phiolen von 1 ccm, 2 ccm und 5 ccm. — — Inhalt, wie 
Morphium, Cocain, Eucain, Tropacocain, Eusemin, Pilocarpin, 
Heroin, Eserin, Hydrastinin, Stypticin usw. zu billigsten Preisen. 



Aseptische Subkutanspritze 

ganz aus Metall, in aseptischem Metalletui ä Mark 3.50 
desgleichen mit Fingergriffen ä Mark 4. — 



Spritzen zur subkutanen Injektion 

mit neuen, auswechselbaren, aseptischen Kanülen || 93340: 

Alle bisherigen Injektionsnadeln haben folgende Mängel: 
sie sind voluminös, undicht, teuer, 
brechen leicht und verstopfen sich! 

Die neuen Injektionskanülen bestehen nur aus dem nahtlosen 
Stahlrohr, an dessen Ende ein kleiner Konus aus weichem Metall 
angepreßt ist. Die Nadel wird durch eine kleine Schraubkapsel 
gesteckt und mit dieser absolut dicht auf die Spritze geschraubt, 
ä Mark 4.50. ä Mark 6. — . ä Mark 9. — . 



G. POHL, Schönboum bei Donzis 

Apotheke u. Fabrik pharmazeutischer Präparate u. Gelatinekapseln 

Telegramm-Adresse: Fernsprecher: 

Pohl -Schönbaum Amt Schönbaum Nr. 5 
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Chloraethyl „Henning" 

Narkose, lokale Anästhesie 



mit 

automatischem 
Verschluß 

zum 

Wiederfüllen. 




mit 
M omentverschlui 

für 

Narkosen 



METAETHYL 

Mischung von Chloraethyl u. Chlormethyl 
^^^ wirkt rasch und intensiv ^^= 

OOOOOOOODO In allen Apotheken erhältlich 0000000000 

Dr. G. Hennig, Berlin SW.48 

CHEMISCHE FABRIK 
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Prof.Dr.C.L.Schleichs 
Original - Präparate 
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(Name gesetzlich geschützt) 

Prospekte und Literatur stehen den Herren 
Ärzten gratis und franko zur Verfügung. 

Marmorseife 

Pulvis serös, cum Glutol 

Hydrocerin (Schutzmarke) 

Hydrosterin (Schutzmarke) 

Salia anaesthetica 

Dr. Schleichs Spritzen 

Dr. Schleichs 
Narkosengemische 

Dr. Schleichs Masken 
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Alleiniger Fabrikant: 

Dr. Lnboschin, Uiktorio-Apotheke 

Berlin SW., Friedrichstr. 19 
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die Lokalanästhesie ist 

COCAIN 



Unser 



das bis jetzt bewährteste Anästhetikum. 



COCAIN B&S 

„Cocain, hydrochlor. Boehringer" 

entspricht nicht nur voll und ganz den verschiedenen Vorschriften 
sämtlicher Arzneibücher der Welt, sondern hält auch die sogen. Maclagan- 
Probe, was vollständiges Freisein von Neben-Alkaloiden garantiert. 

Aether pro narcosi in zuverlässiger Reinheit. 

Scopolamin. hydrobrom. Boehringer für die Narkose nach 

Schneiderlin-Korff. 

Literatur und Proben den Herren Ärzten gratis. 



CHEMISCHE FABRIK COTTA, 

E. Heuer, Dresden-Cotta 

empfiehlt als zuverlässigste Anaesthetika 

Aether pro narcosi 
Chloroform, puriss. 

Marke E. H. 



Zu beziehen durch die 
£^ Medizinal-Droguenhäuser £ 
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